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VPLIV GIBLJIVOSTI KOLČNEGA SKLEPA NA POJAVNOST POŠKODB 





Namen in cilji diplomske naloge so bili raziskati pojavnost poškodb hrbtenice (ledvenega dela) 
pri slovenskih telovadcih, telovadkah in ugotoviti ali je gibljivost kolčnega sklepa, v smeri 
upogiba in iztega, vzrok za tovrstne poškodbe. Prav tako smo želeli raziskati, ali gibljivost v 
kolčnem sklepu odstopa od normativov za splošno populacijo ter razlike v razponu upogiba in 
iztega kolčnega sklepa med oz. znotraj telovadnih panog. Naša raziskava je en izmed prvih 
korakov k urejanju normativnih vrednosti v telovadbi v obsegu upogiba in iztega v kolčnem 
sklepu, zaradi česar smo se zanjo tudi odločili. V raziskavi smo spremljali in izmerili 55 
merjencev. Od teh je bilo 18 tekmovalcev moške tekmovalne orodne telovadbe (MŠG), 10 
ženske tekmovalne orodne telovadbe (ŽŠG) in 27 tekmovalk tekmovalne ritmike (RG). Prvi 
del raziskave je predstavljalo enoletno opazovanje tekmovalcev in tekmovalk in beleženje 
njihovih osebnih podatkov, podatkov treningov in poškodb. Drugi del raziskave je predstavljalo 
merjenje pasivne gibljivosti kolčnega sklepa (iztega in upogiba), ki je bilo izvedeno s 
postopkom goniometrije. V enem letu se je med 55-imi merjenci poškodovalo 33%. 40% pri 
ŽŠG, najmanj - 28% pa pri MŠG. Vsi merjenci so pri upogibu v kolčnem sklepu presegali 
normativno vrednost (120˚), pri iztegu pa je normativno vrednost (25˚), presegla samo RG. Pri 
upogibu je bila statistično značilna razlika od normativa pri vseh panogah, pri iztegu pa je bila 
samo pri MŠG, tako na levi kot na desni strani. Izteg je bil pod normativno vrednostjo. 
Statistično značilne razlike v gibljivosti leve in desne strani kolčnega sklepa so se pojavljale 
med MŠG in ŽŠG na levi strani pri upogibu, pri upogibu in iztegu desne strani ter iztegu leve 
strani pa med MŠG in RG. Statistično značilna razlika med gibljivostjo leve in desne strani 
kolčnega sklepa (simetrija) je bila samo pri upogibu RG, pri MŠG in ŽŠG pa statistične razlike 
ni bilo. Poškodovani so imeli večji razpon upogiba na obeh straneh kolčnega sklepa, pri iztegu 
pa so imeli večji razpon na obeh straneh kolčnega sklepa nepoškodovani, vendar statistično 
značilnih razlik med poškodovanimi in nepoškodovanimi v gibljivosti (upogib in izteg) obeh 
strani kolčnega sklepa ni bilo. Statistično značilne razlike so se pojavile pri upogibu leve strani 
kolčnega sklepa nepoškodovanih med MŠG in ŽŠG in pri upogibu desne strani kolčnega sklepa 
nepoškodovanih med MŠG in RG. Podatki so lahko izhodišče za načrtovanje in izvedbo 
preventivnih treningov, v smeri nestabilnosti kolčnega sklepa zaradi prevelike gibljivosti oz. v 
smeri povečanega tveganja za nastanek poškodbe zaradi premajhne gibljivosti.  
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INFLUENCE OF HIP JOINT'S FLEXIBILITY ON APPEARANCE OF SPINE 





The purpose and goals of this final degree thesis were to investigate the appearance of spine 
injuries (lumbar spine) in Slovenian gymnasts as well as to assess whether the flexibility of the 
hip joint – in directions of bend and stretch – affects these injuries. Another goal was to assess 
whether the hip joint flexibility differs from the normal values of the general population, as 
well as find the differences in the range of bend and stretch of the hip joint in between different 
types of gymnastics. Our research is one of the primary steps in determining normal values in 
the range of bend and extension in hip joint. This was the key reason why we decided to 
complete the research. The research population consisted of 55 individuals – 18 of those 
participating in men's artistic gymnastics, 10 in women's artistic gymnastics, and 27 in rhytmic 
gymnastics. The first part of this thesis is based on a one-year observation of these individuals 
and analysis of their personal data, as well as practice and injury information. The second part 
of the project revolves around measurement of passive hip joint flexibility. The measurements 
were taken using goniometry. 33% of participants got injured during the one year of 
observation. The group with the highest percentage of injuries is women's artistic gymnastics 
(40%), followed by men's artistic gymnastics (28%). All participants' measured values of hip 
joint bend exceeded the normal values. However, the normal values for ejection were met only 
by the participants belonging to the rhythmic gymnastics group. Statistically significant 
differences between flexibility of the left and right sides of the hip joint appeared between men's 
and women's artistic gymnastics group during the bend on the left side. Another set of 
statistically significant differences appeared between men's artistic gymnastics group and 
rhytmic gymnastics on the hip during the bend and stretch on the right and during the bend on 
the left side. Statistically significant difference between the range of bend and stretch on the 
left and the right side of the hip joint (symmetry) only appeared during the bend of rhythmic 
gymnastics group – there were no significant differences with other groups. The injured 
population have a larger range of bend on both sides of the hip joint. On the contrary, healthy 
population had a larger range of extension on both sides of the hip joint. Nonetheless, there 
were no statistically significant differences between injures and healthy population in terms of 
both bend and extension on both sides of the hip joint. Statistically significant differences only 
appeared during the left hip bend of the healthy population between men's artistic gymnastics 
and women's artistic gymnastics, as well as during the right hip bend of healthy population 
between men's artistic gymnastics and rhytmic gymnastics. Results can be the starting point for 
planning and carrying out preventive training, in the direction of instability of the hip joint due 
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Bolkovič, Čuk, Kokole, Kovač in Novak (2002) so zapisali, da je gimnastika, oz. po Čuk-u idr. 
(2018) telovadba, oblika telesnih vaj, pri katerih izpolnjujemo časovne in prostorske elemente 
gibanja. Telovadba, kot športna panoga, se deli na ritmično in športno telovadbo oz. po Čuk-u 
idr. (2018) na tekmovalno ritmiko in tekmovalno orodno telovadbo. 
Pri tekmovalni ritmiki (RG), posamezno ali ekipno tekmujejo izključno ženske (ritmičarke), z 
izvajanjem vaj s kolebnico, obročem, žogo, trakom in kiji, mlajše kategorije v tekmovalnem 
programu izvajajo tudi parterne vaje brez rekvizitov (Vajngerl, 2001). 
Tekmovalno orodno telovadbo (ŠG) prav tako delimo na ekipno ali posamezno, vendar tu poleg 
žensk (telovadk) tekmujejo tudi moški (telovadci). Oboji se lahko pomerijo v eni ali več 
disciplinah. Moški tekmujejo na parterju, konju z ročaji, krogih, preskoku, bradlji in drogu, 
ženske pa na  preskoku, dvovišinski bradlji, gredi in parterju (Bolkovič idr., 2002). 
Smolevski in Gaverdovski (1999) navajata, da je telovadba zahtevna športna panoga z obširno 
vsebino, saj na najvišjem nivoju zahteva pravilno in natančno tehniko, odlično telesno 
pripravljenost (moč, vzdržljivost, koordinacijo in gibljivost, ravnotežje, hitrost in preciznost) in 
umetniško žilico. Temelji na lepoti, estetski, sproščeni in predvsem pravilni tehniki gibanja 
(Novak, Kovač in Čuk, 2008). Uvrščamo jo med polistrukturne konvencionalne športne 
panoge, saj vključuje različna gibanja oz. različne gibalne vzorce (Čuk, 1996), ki pripomorejo 
k dobri in vsestranski razvitosti telesa (Novak idr., 2008).  
Novak idr. (2008) gibljivost navajajo kot velik del telovadbe, ki zagotavlja preventivo pred 
poškodbami. Pomembna je torej za športnike in menimo, da tudi za splošno populacijo ljudi.  
 
GIBLJIVOST 
Gibljivost je zmožnost izvedbe giba z velikim razponom. Večji razpon omogoča racionalnejše 
premagovanje ovir, manj obremenjujoče zamahe, odrive in pripomore k videzu lepega ter 
lahkotnega gibanja (Ušaj, 2003).  
Razpon oz. obseg giba (po Čuk-u idr. (2018) kot giba), v enem ali več med seboj povezanih 
sklepih določa (Lasan, 2004; Ušaj, 2003; Jakovljević in Hlebš, 2015b): raztezna sila (sila teže, 
zunanja sila, ki deluje na telo), sila odpora (anatomske značilnosti sklepa, okoliških vezi, 
sklepnih ovojnic, živcev, žil, kože, mišic), usklajenost med napetostjo in sproščenostjo mišic, 
vzdraženje ravno pravšnjega števila mišičnih vlaken, spol, starost, poklic, zdravstveno stanje in 
način merjenja posameznika. 
Povprečen razpon upogiba kolčnega sklepa se giblje med 100 in 125º, razpon iztega pa med 10 
in 30˚(Luttgens in Hamilton, 1997). Podobne normative gibljivosti navaja Macura (2012), ki za 
upogib kolka uporabi razpon od 0º do 120º, za izteg pa od 0º do 30˚.  
Pri pregledu znanstvenih baz "medpub" in "scopus" ni dostopnih podatkov o točnih normativih 
gibljivosti v telovadbi. Glede na biomehanske zahteve izvedbe posameznih prvin predvidevajo, 
da bi gibljivost morala biti višja od normativnih vrednosti, ki veljajo v splošni populaciji 
(Novak idr., 2008). 
Jakovljević in Hlebš (2015b) navajata, da gibljivost preučujemo preko gibanja kosti 
(kinematika) ali preko gibanja med sklepnima površinama. Merimo jo lahko dolžinsko (cm), s 
kotomeri (stopinje) ali s senzorji (elektronsko). Najbolj pogost način meritve gibljivosti je 
goniometrija. Meri se s kotomerom oz. goniometrom, ki s kotnimi stopinjami izrazi obseg 
izvedenega giba v merjenem sklepu. Začetni položaj merjenca je anatomski (razen pri 
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obračanjih (rotacijah), kar pomeni da so položaji sklepov, v isti poziciji, kakor so pri stoji. 
Macura (2012) poudarja, da mora biti del telesa, ki je bližje sklepa pri meritvi stabiliziran in 
zapisuje, da moramo obseg gibljivosti vsakokrat meriti na enak način, saj to omogoča 
primerjavo podatkov. Isti avtor navaja, da nam meritev pove začetno stanje gibljivosti sklepa, 
napredek v gibljivosti, pojavljanje okvare in uspešnost zdravljenja. 
Gibljivost opazno vpliva na druge gibalne sposobnosti, gibalno izraznost, kakovost in estetiko 
gibanj ter splošno telesno pripravljenost. Boljša splošna telesna pripravljenost pomeni boljšo 
pripravljenost na nadaljnje obremenitve, ki so del treninga telovadbe ali tekme (Lasan, 2004). 
Pomemben učinek vadbe gibljivosti je preventiva pred poškodbami, še najbolj mehkega tkiva, 
torej mišic, kit in vezi in hitrejša regeneracija tkiv, zaradi izboljšane presnove, prekrvavitve in 
limfne drenaže (Lasan, 2004). Zaradi teh lastnosti jo je, s primerno vadbo, vredno vzdrževati 
celo življenje (Lasan, 2004; Ušaj, 2003). 
 
ANATOMIJA KOLČNEGA SKLEPA IN OSNOVNI GIBI V NJEM 
Štiblar Martinčič, Cvetko, Cör, Marš in Finderle (2014) navajajo, da je kolčni sklep potreben 
za kakršnokoli gibanje, saj prenese in omili sile iz tal in hkrati nosi maso trupa, glave in vratu 
ter zgornjih ekstremitet. Za premagovanje vseh omenjenih sil, je potrebna velika stabilnost, ki 
jo omogočajo močne okoliške mišice.  
Kolčni sklep je triosni kroglasti sklep (Slika 4), v katerem se sklepata sklepna ploskev glave 
stegnenice (Slika 3) in sklepna ponvica kolčnice (Slika 2), kar omogoča izvedbo velikega 
nabora različnih gibov (Jakovljević in Hlebš, 2015b; Štiblar Martinčič idr., 2014). 
Kisner in Colby (2007) pojasnjujeta, da ima neposredno povezavo s kolčnim sklepom 
medenični obroč (Slika 1 in Slika 2). Sestavljen je iz dveh kolčnic in križnice s trtico. Vsaka 
kolčnica je zgrajena iz treh kosti, in sicer črevnice, sednice in sramnice, katerih stik predstavlja 
sklepno ponvico kolčnega sklepa. 
 
Slika 1: Moška medenica od spredaj (Štiblar Martinčič idr., 
2014). 
 
Slika 2: Moška medenica od strani (Štiblar Martinčič idr., 
2014). 






Slika 3: Stegnenica (Štiblar Martinčič idr., 2014). 
 
Slika 4: Mehanska oblika kolčnega sklepa (Štiblar 
Martinčič, 2014). 
Na Sliki 3 vidimo obliko kosti stegnenice iz več zornih kotov, na levi sprednjo in na desni 
zadnjo stran. Označeni in poimenovani so njeni deli. Na Sliki 4 je prikazana mehanska oblika 
stika obeh sklepnih površin. 
Anatomske predispozicije za stabilnost kolčnega sklepa so odlične že zaradi globoke sklepne 
ponvice kolčnice, kjer leži glava stegnenice, kakor tudi zaradi močnih vezi, ki povezujejo dve 
kostni strukturi med sabo. Na sprednji strani medenice se vključuje najmočnejša vez v telesu, 
iliofemoralna vez (Slika 4.), ki prenese sile večje od 350N. Odgovorna je za izteg in upogib 
kolčnega sklepa in hkrati preprečuje nagib medenice nazaj. Poleg omenjene, sodelujeta tudi 
pubofemoralna vez in vez teres, ki hrani, prekrvavi sklep in povezuje sklepno ponvico s sklepno 
glavico kolčnega sklepa. To pripomore k stabilnosti kolka, kjer sodeluje tudi sklepna vez, ki 
obkroža vrat stegnenice. Celoten sklep povezuje in dopolnjuje prečna vez (Byrne, Mulhall in 
Baker, 2010). 
Da so gibi tekoči, optimalni in sklep stabilen, med seboj sodeluje kar 22 mišic (Slike 5, 6, 7 in 
8), pri čemer jim pomaga neelastična vlaknasta plast, ki se razprostira čez celotne mišice kolka 
(Byrne idr., 2010). Po Jakovljević in Hlebš (2015a) te mišice s svojo prožnostjo vplivajo na 
gibljivost in položaj medenice ter posledično hrbtenice. 
Poleg opravljanja gibov, nekatere mišice pripomorejo tudi k statični in dinamični stabilnosti 
sklepa, kontroli gibanja in prepoznavanju potrebe po kompenzacijskih gibih (Radjenovič, 
2017). Zadolžene so, da del sile, ki deluje na kost prevzamejo nase in s tem razbremenijo skelet. 
Kost je tako zaščitena in ni izpostavljena prevelikim silam, ki bi ji lahko škodovale. Šibkost 
mišice pomeni slabšo razporeditev sil, večjo obremenitev in možnost poškodb drugih mišic, 




Slika 5: Medenični obroč (Štiblar Martinčič idr., 2014). 
 
Slika 6: Mišice primikalke kolčnega sklepa (Štiblar 
Martinčič idr., 2014). 
Na Sliki 5 je prikazan medenični obroč z nekaterimi mišicami, vezmi in ostalimi strukturami, 
na Sliki 6 pa so prikazane in imenovane mišice, ki primikajo stegno (medialna skupina). 
 
Slika 7: Mišice spodnje okončine (Štiblar Martinčič idr., 
2014). 
 
Slika 8: Mišice spodnje okončine (Štiblar Martinčič idr., 
2014). 
Na Sliki 7 in na Sliki 8 so prikazane in imenovane mišice spodnje okončine (sprednja in zadnja 
stran). 
Kot smo že ugotovili, pri kolčnem sklepu govorimo o več pojavnih oblikah gibanja. Jakovljević 
in Hlebš (2015b) kot možne gibe v kolčnem sklepu navajata upogib, izteg, odmik, primik, 
notranjo in zunanjo rotacijo (pri čemer gresta zunanja rotacija in izteg kolka med dnevnimi 
aktivnostmi z »roko v roki«). V naši nalogi bomo obravnavali upogib in izteg. Upogib pomeni, 
z gibanjem povzročeno zmanjšanje kota v sklepu in se mišični pripoji bližajo, izteg pa, z 




Mišice, glede na njihove naloge, delimo na (Jakovljević in Hlebš, 2015a; Štiblar Martinčič idr., 
2014; Radjenovič, 2017) - (Slike 5, 6, 7 in 8): 
• upogibalke, ki se nahajajo na sprednji strani: črevnična mišica (m. iliacus) stabilizira 
medenico in kolk, kar vpliva na položaj hrbtenice in velika ledvena mišica (m. psoas 
major), ki v čelni ravnini stabilizira ledveni del hrbtenice. Ti dve mišici se s skupno kito 
naraščata na mali obrtec stegnenice - zaradi skupne kite ju imenujemo tudi 
črevničnoledvena mišica, ki upogiba kolk in posredno izteguje ledveni del hrbtenice. 
Nudi sprednjo oporo ledvenim vretencem hrbtenice,  
• iztegovalko, ki se nahaja na zadnji strani: velika zadnjična mišica (m. gluteus maximus),  
• primikalke, ki se nahajajo na notranji strani od osi sklepa: velika primikalka (m. 
adductor magnus), kratka primikalka (m. adductor brevis), dolga primikalka (m. 
adductor longus), grebenka (m. pectineus) in sloka mišica (m. gracilis),  
• odmikalko, ki se nahaja na zunanji strani od osi stegna: srednja zadnjična mišica (m. 
gluteus medius), 
• zunanjo obračalko, ki se nahaja za osjo gibanja kolčnega sklepa: srednja zadnjična 
mišica in notranjo obračalko, ki se nahaja pred osjo gibanja: mala zadnjična mišica (m. 
gluteus minimus). Potekata prečno preko kolčnega sklepa.  
Vse mišice se pripenjajo na stegnenico, izvor pa imajo na vsaj eni izmed kosti medeničnega 
obroča (črevnica, sramnica, križnica). Izjema je črevničnoledvena mišica, ki izvira iz ledvenih 
vretenc hrbtenice.  
Mišice med sabo niso enako močne. Upogibalke morajo biti močnejše od iztegovalk, saj 
potekajo na mestu, kjer so vezi kolčnega sklepa najšibkejše. S tem se vzpostavi ravnovesje. 
Zunanjih obračalk je več kakor notranjih in so močnejše, prav tako so primikalke močnejše od 
odmikalk. (Jakovljević in Hlebš, 2015a; Štiblar Martinčič idr., 2014; Radjenovič, 2017) 
Območje upogibanja v kolku in v hrbtenici vpliva na upogib trupa v razmerju 60% in 40%. 
Gibljivost kolčnega sklepa in vretenc torej vpliva na razpon gibanja hrbtenice, kar pomeni 
uokvirjanje postavitve hrbtenice in medenice. V kolikor to gibanje ni optimalno oz. so mišice 
v nesorazmerju, lahko, kakor smo navedli že zgoraj, pride do poškodb (Hein, 1998).  
Mišice delimo tudi na (Radjenovič, 2017; Jakovljević in Hlebš, 2015a): 
• agoniste (mišice, ki omogočijo največji del razpona giba),  
• antagoniste (mišice, ki opravljajo gib, nasproten gibu agonističnim mišicam), 
• stabilizatorje oz. fiksatorje (mišice, ki stabilizirajo proksimalni (najbližji) del telesa in 
sklep, da omogočijo izvedbo giba, zadrževanje položajev, ravnotežja in kontrolo 
gibanja). Če so stabilizatorji slabi se manjša moč agonistov,  
• nevtralizatorji (mišice, ki zagotavljajo, da je gib opravljen v pravilni ravnini, npr. če 
mišica opravlja upogib in supinacijo, nevtralizatorji opravljajo pronacijo, da izključijo 
supinacijo in ostane samo prvotno mišljen gib, v tem primeru upogib), 
• sinergisiti (mišice, ki se hkrati vključijo in s tem omogočijo gib, kajti če se aktivira oz. 
krči le ena mišica, se gib ne izvede ali se izvede drug (nenačrtovan) gib). 
Naslednja delitev mišic je glede na število sklepov, ki jih zajemajo (Strojnik, 2011): 
• enosklepne (npr. velika zadnjična mišica), ki omogočajo aktivacijo mišice in omogočijo 
gib v enem sklepu, 
• dvosklepne (npr. prema stegenska mišica (rectus femoris)), ki obsegajo dva sklepa in s 
tem med seboj povezujejo telesne strukture in prenašajo silo iz enega sklepa na drugega, 
kar omogoči tekoče in racionalnejše gibanje, 
13 
 
• večsklepne, ki se aktivirajo zaporedoma, kar pomeni, po proksimalno-distalnem 
principu. Najprej se krčijo mišice blizu trupa in nato vedno bolj oddaljene mišice, zaradi 
centralno-periferne aktivacije mišic (npr. kolk – koleno - gleženj). S tem telo z isto 
količino energije aktivira mišice, saj se le-ta med njimi prenaša.  
Katere mišice spadajo v katero skupino, je mogoče razbrati iz izvora, narastišča in poteka mišic. 
 
FUNKIONALNA ANATOMIJA IN BIOMEHANIKA KOLČNEGA SKLEPA 
Vsak sklep je nadaljevanje drugega, med seboj so soodvisni. Vsa disfunkcija enega se kaže v 
drugem, ki mora le-to kompenzirati, da doseže najbolj optimalno delovanje v določeni situaciji 
(Tominc, 2015).  
Na osnovi pregleda literaturnih podatkov (Šarabon, Košak, Fajon in Drakslar, 2005; Jakovljević 
in Hlebš, 2015a; Johnson in Thomas, 2010; Tominc, 2015; Piazzolla idr., 2018) ugotavljamo, 
da je gibljivost v kolčnem sklepu, v smeri upogiba in iztega, najtesneje povezana z bolečinami 
in poškodbami ledvenega dela hrbtenice. Na podlagi tega, smo se osredotočili na poškodbe 
omenjenega dela hrbtenice.  
Prevelika napetost iztegovalk kolka posledično povzroči slabo gibljivost upogiba v kolčnem 
sklepu in nagib medenice nazaj, kar povzroči zmanjšano ledveno krivino hrbtenice in s tem 
napačno obremenitev le-te. Kot posledica obremenitev se pojavijo bolečine v tem predelu. 
(Šarabon idr., 2005) Johnson in Thomas (2010) se s to trditvijo ne strinjata, saj v svoji raziskavi 
zapisujeta da med prožnostjo iztegovalk kolčnega sklepa in gibljivostjo kolka ter bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice ni močne povezave. 
Slaba gibljivost iztega kolčnega sklepa in povečanje ledvene krivine hrbtenice sta pokazatelja 
nagiba medenice naprej. Bolj podrobno to pomeni razteg trebušnih mišic, torej oslabitev 
globokih stabilizatorjev, katerih nadzorovanje krčenja postane težko. Globoki stabilizatorji so 
ključni za vzdrževanje statičnih položajev, oslabitev le-teh pa pomeni manj čvrsto ovijanje in 
ščitenje hrbtenice pred pritiski. Z dodatno zunanjo obremenitvijo se lahko začnejo pojavljati 
bolečine v hrbtenici, lahko tudi hernije medvretenčnih ploščic, preobremenitev določenih mišic, 
kar povzroča nesorazmerje moči mišic, prenapetost/skrajšavo/oslabitev mišic, vpliva pa tudi na 
držo zgornjega dela telesa, torej na ramensko os, roke in vrat. (Tominc, 2015) 
Prevelika napetost mišic upogibalk kolka, preme stegenske mišice, napenjalke stegenske 
ovojnice (m. tensor fasciae latae) in iztegovalke trupa povzroči nagib medenice naprej. Ta 
nagib prav tako povzročijo prešibke in podaljšane mišice, kot so prema trebušna mišica (m. 
rectus obdominis), zunanja poševna trebušna mišica (m. obliquus abdominis externus), vse tri 
zadnjične mišice, dvoglava stegenska mišica (m. biceps femoris), polopnasta mišica (m. 
semimembranosus) in polkitasta mišica (m. semitendinosus). (Šarabon idr., 2005) 
Razlog za nagib medenice in s tem sprememba oblike hrbtenice je lahko prehitra rast (rast 
vezivnega tkiva ne dohaja hitrosti rasti kosti, kar pripelje do skrajšanih mišic zadnjega dela 
stegna), sedeč način življenja (skrajšane upogibalke kolka, slabša gibljivost) prevelike 
enostranske obremenitve znotraj športa, premajhna gibljivost in moč (nepravilen trening), 
prevečkratna obremenitev istih mišic brez raztezanja le-teh, idr. (Šarabon idr., 2005). 
Piazzolla idr. (2018) so v svoji raziskavi zapisali, da je bolečina v ledvenem delu hrbtenice 
povezana s spremembo pozicije medenice v manj optimalen položaj. 
Mišice okoli kolčnega sklepa, omogočajo pokončno držo in gibljivost kolka. Kadar te ne 
delujejo optimalno se spremeni pozicija in oblika ledvene krivine hrbtenice, zaradi česar prihaja 
do napačne obremenitve in posledično do bolečin. (Šarabon idr., 2005) 
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Bolj podrobno se bomo posvetili delovanju mišic pri iztegu in upogibu kolčnega sklepa, kar je 
tudi tema diplomske naloge. 
Agonista upogiba kolčnega sklepa sta velika ledvena mišica (izvira iz telesa vretenc, diskusov 
in stranskih izrastkov od 12-ega prsnega do 5-ega ledvenega vretenca) in črevnična mišica 
(izvira iz notranje ploskve črevnice in se skupaj z veliko ledveno mišico narašča na mali obrtec 
stegnenice in ovojnico kolčnega sklepa). Ti dve mišici ležita pred osjo gibanja kolčnega sklepa. 
Sinergisti upogiba kolčnega sklepa so krojaška mišica (m. sartorius), napenjalka stegenske 
ovojnice, dolga primikalka, sloka mišica, grebenka, prema stegenska mišica, sprednji del male 
zadnjična mišice in srednje zadnjične mišice. Nevtralizatorji so napenjalka stegenske ovojnice 
in grebenka, fiksatorji pa iztegovalke trupa in trebušne mišice. (Jakovljević in Hlebš, 2015a) 
Agonist pri iztegu kolčnega je velika zadnjična mišica, ki izvira na zunanji ploskvi črevnice, 
trtice in križnice in se narašča na zadnjično grčavino stegnenice. Leži za osjo sklepa. Sinergisti 
iztega kolčnega sklepa so upogibalke kolena (polopnasta, polkitasta in dvoglava stegenska 
mišica), velika primikala, srednja zadnjična mišica in hruškasta mišica (m. piriformis). Med 
nevtralizatorje iztega spadajo srednja zadnjična mišica in primikalke kolka, med fiksatorje pa 
hrbtne in trebušne mišice. (Jakovljević in Hlebš, 2015a) 
Zaradi proučevanja bolečin v ledvenem delu hrbtenice so pomembne tudi mišice trupa (Slike 
9, 10 11, 12), ki so stabilizatorji (globoke mišice) in mobilizatorji (površinske mišice) hrbtenice, 
saj omogočajo različne vrste gibanja, se upirajo gravitacijski sili in zagotavljajo pokončno držo 
ter stabilizacijo sklepov (Radjenovič, 2017).  
 
Slika 9: Mišice trupa (hrbta) (Hančič, 2014). 
 
Slika 10: Mišice trupa (hrbta) (Hančič, 2014). 




Slika 11: Mišice trupa (Hančič, 2014). 
 
Slika 12: Mišice trupa (Hančič, 2014). 
Na Sliki 11 in Sliki 12 so označene in poimenovane trebušne mišice (levo) in hrbtne mišice 
(desno). 
Mišice trupa se delijo na (Radjenovič, 2017): 
• površinske mišice (ustvarjajo gibanje): prema trebušna mišica, notranja (m. obliquus 
internus abdominis) in zunanja poševna trebušna mišica, stranski oz. lateralni del 
kvadrataste ledvene mišice (m. quadratus lumborum), vzravnalka trupa (erector 
spinae)in črevničnoledvena mišica, ki so večsklepne in varujejo telo pred zunanjimi 
silami, ki vplivajo na težišče telesa. Ne stabilizirajo sklepov hrbtenice, saj se na njih ne 
pripenjajo, so oddaljene od osi gibanja in se razprostirajo preko več vretenc, 
• globoke mišice (stabilizirajo-kontrolirajo gibanje): prečna trebušna mišica (m. 
transversus abdominis), multifdne mišice (m. multifidus), kvadratasta ledvena mišica, 
globoki rotatorji, ki se pripenjajo na hrbtenico, kar jim omogoča stabiliziacijo in oporo 
le-te. Ležijo bližje osi gibanja in s svojim vključevanjem preprečijo poškodbe.  
Mišice trupa, tako kot mišice kolka, delimo tudi glede na funkcijo, ki jo opravljajo (Jakovljević 
in Hlebš, 2015a; Štiblar Martinčič idr., 2014; Radjenovič, 2017): 
• upogibalke: prema trebušna mišica - zgornji del te mišice izvaja upogib zgornjega dela 
trupa do spodnjega roba lopatic, spodnji del te mišice pa omogoča upogib spodnjega 
dela trupa do zgornjega dela medenice, stabilizira medenico in preprečuje njen nagib 
naprej, stabilizira trup in preprečuje zaklanjanje le-tega, 
• iztegovalke: semispinalna mišica (m. semispinalis), multifidne mišice in vzravnalka 
trupa, ki je skupno ime za: črevnično-rebrno mišico (m. iliocostalis), najdaljšo hrbtno 
mišico (m. longissimus) in spinalno mišica (m. spinalis). Omenjene mišice zaklanjajo 
hrbtenico, jo lateralno upogibajo in nagibajo vretenca nazaj, stabilizirajo trup in se 
upirajo gravitacijski sili, npr. ob predklonu, 
• obračalke trupa: notranja poševna trebušna mišica, zunanja poševna trebušna mišica, ki 
s sodelovanjem preme trebušne mišice stabilizirata medenico, se upirata silam, ki bi 
nagnile medenico naprej, skupaj s prečno trebušno mišico pa povečata znotraj trebušni 
pritisk in s tem razbremenijo hrbtenico, 
• dvigalke (elevatorje) medenice: kvadratasta ledvena mišica, 
• lokalne stabilizatorje hrbtenice: prečna trebušna mišica, ki skupaj s kvadratasto ledveno 
mišico nagiba medenico, lateralno upogiba hrbtenico in jo stabilizira v čelni in bočni 
ravnini, stabilizira rebra med napenjanjem trebušne prepone (vdih) ter stabilizira 
ledvene vretence hrbtenice in multifidne mišice, ki se vključijo, kadar se poveča 
trebušna napetost in mišice medeničnega dna, 
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• splošne stabilizatorje hrbtenice: notranja in zunanja poševna trebušna mišica, 
iztegovalke hrbtenice v prsnem delu in široka hrbtna mišica (m. latissimus dorsi), 
• splošne stabilizatorje medenice: velika zadnjična mišica, široka hrbtna mišica na 
kontralaterani strani, notranja in zunanja poševna trebušna mišica in mišice primikalke 
kolka na kontralateralni strani, t.i. bela črta, kjer so vitre sprednjih trebušnih mišic 
zaraščene (linea alba), prečna trebušna mišica, srednja zadnjična mišica in mišice 
primikalke kolka na kontralateralni strani, 
• medsegmentne in medprečne obračalke (intersegmentni in intertransverzlni rotatorji) 
opravljajo nadzor položaja telesa s segmentnimi premiki, kontrolirajo gibaje vretenc in 
proizvajajo silo potrebno za gibanje. 
Zaradi zahtevnih elementov pri telovadbi je razmerje mišične moči (mišic kolka in trupa) in 
posledično optimalno vključevanje posameznih mišic porušeno, saj se določene mišice krepijo 
v večji meri kot druge (Radjenovič, 2017). 
Znanje in razumevanje biomehanike, anatomije in delovanja kolčnega sklepa pripomore k 
ugotavljanju vzroka poškodb, obrabe ter delne oz. čiste nefunkcionalnosti kolčnega sklepa. S 
tem znanjem se lahko razvijajo nove rešitve, kako se izogniti nepotrebnim in nezaželjenim 
poškodbam oz. kako jih odpraviti. (Byrne idr., 2010) 
V preglednem članku Abalo Núñez, Gutiérrez-Sánchez in Vernetta Santana (2013) navajajo, 
da sile povzročajo stres na mehko tkivo in okostje. 
Največja naloga kolčnega sklepa je optimalno prenašanje sil (Byrne idr., 2010). Sile delimo na 
notranje (delovanje mišic) in zunanje (sila gravitacije, sila trenja, sila zračnega upora, sila orodij 
in prožnosti parterja) (Kolar, Samardžija Pavletič in Veličković, 2015). 
 
Slika 13: Delovanje sil na kolčni sklep (Byrne idr., 2010).                                                                                           
Slika 13 predstavlja sile, ki delujejo na kočni sklep med hojo. Oznaka K pomeni telesno maso 
(brez mase oporne noge), M ponazarja silo mišic odmikalk kolka, R pa predstavlja skupno silo. 
Glede na velikost medenice so sile na kolčni sklep večje pri ljudeh s širšim medenicami, torej 
pri ženskah, saj mora le-ta ustrezati zahtevam poroda. To pripelje do večje pojavnosti poškodb 
in artritisa (vnetne in degenerativne bolezni sklepov). Ženske so torej bolj nagnjene k 
poškodbam, saj imajo slabšo biomehanično predispozicijo. Anatomska dolžina vratu stegnenice 




Delovanje kolka je lahko omejeno zaradi različnih vzrokov, ki povzročijo bolečino. Večina teh 
bolečin izhaja iz prevelike sile v sklepu. Eden izmed vzrokov je, kot smo že omenili, telesna 
masa, ki premo sorazmerno vpliva na povečanje sile na kolčni sklep. Drug vzrok je lahko 
zamaknjenost središča telesne mase stran od glave stegnenice (Slika 13 - daljica b). (Byrne idr., 
2010) 
 
OBREMENITVE PRI TELOVADBI 
Obremenitve povprečno 5 ur na dan, 5 do 6 dni v tednu (Samardžija Pavletič, Atiković in Kolar, 
2015) oz. 15-20 ur na teden (Zupet, 2017) pomeni, da na telo telovadke/telovadca večkrat na 
teden deluje ogromno sil (Samardžija Pavletič, Atiković in Kolar, 2014).  
Obremenitev se spremlja preko celotnega časa treninga v minutah, števila izvedenih elementov, 
števila pristopov k orodju, števila in stopnje težavnosti prvin ter števila izvedenih tekmovalnih 
sestav. Znotraj tega se spremlja volumen, intenzivnost, gostota, kompleksnost in učinkovitost 
izvedbe sestav. (Sever in Samardžija Pavletič, 2014) 
Najbolj obremenjujoča je ekscentrična obremenitev, še posebej kadar so aktivirana mišična 
vlakna tipa IIb, ki so vlakna delujoča v anaerobnem območju. Ta so manj odporna in 
potrebujejo 4-10 dni za regeneracijo. Takrat je moč mišic v povprečju zmanjšana za 50-60%. 
(Kokalj Kokot, 2018)  
Največ poškodb se zgodi med doskoki in seskoki, saj so pri teh elementih največje sile na telo 
športnika (Samardžija Pavletič idr., 2014). 
Samardžija Pavletič idr. (2014) v preglednem članku navajajo, da se ob izvajanju različnih 
telovadnih prvin oz. disciplin pojavljajo različne sile:  
• sila zaviranja pri doskoku v telovadno jamo je enaka 4–6 G, 
• sila pristanka na blazino je 10-16 G, 
• največja sila na dvovišinski bradlji je 3,1 do 3,6 krat večja od telesne mase telovadke, 
• odriv in pristanek na tla povzročita 5 do 17,5 krat večjo silo kakor je telesna masa 
izvajalca, 
• na napravah, kjer so prvine vese in opore (dvovišinska bradlja, drog, krogi), so sile v 
ramenih in rokah 6,5 do 9,2 krat večje od telesne mase, 
• ob izvajanju gibov na konju z ročaji so sile v zapestju od 1,5 do 2 krat večje od telesne 
mase. 
Mednarodna gimnastična (telovadna) komisija trdi, da telovadni treningi ne vplivajo negativno 
na razvoj in zdravje posameznika, če je le prisotno zavedanje in znanje o pomanjkljivostih pri 
treningih ter ustrezna izobrazba trenerjev in načrtovalcev nacionalnih strategij. Poudarja, da je 
potrebno upoštevati zmernost, raznolikost vaj, poslušanju telesa posameznika, njegov razvoj in 
si vzeti potreben čas za regeneracijo. (Kokalj Kokot, 2018) 
 
DEJAVNIKI TVEGANJA NASTANEK POŠKODB 
Bahr in Krosshaug (2005) možnost nastanka poškodb delita na dva dela. Prvi del so dejavniki 
tveganja (zunanji in notranji), drugi del pa mehanizem poškodbe. Pod mehanizem poškodbe 
uvrščata nepredvidljiv dogodek (nenadna situacija med izvajanjem elementa, gibanje druge 
osebe, itd.), ki deluje na (zaradi zunanjih in notranjih dejavnikov) občutljivega športnika. Ob 
prisotnosti obeh delov, se možnost nastanka poškodb poveča. 
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Notranje dejavnike predstavljajo (Bahr in Krosshaug, 2005; Zorko, 2014; Abalo Núñez idr., 
2013; Radjenovič, 2017): pretekle poškodbe (še posebej, če se niso pravilno zdravile ali niso 
bile pozdravljene), mišična moč in mišično razmerje, telesna pripravljenost, starost (višja 
starost pomeni daljšo izpostavljenost obremenitvam, a hkrati nenadna povečana intenzivnost 
treningov najbolj vpliva na še razvijajoče se otroško telo), spol, tehnično znanje, precenjevanje 
zmožnosti, gibljivost, anatomska sestava športnika, hitra rast, anksioznost, motivacija in druge 
psihološke travme. Barborič (2016) veliko vrednost pripisuje utrujenosti, posledični 
nenatančnosti in nekoncentriranosti, kar povzroči nezmožnost zaznavanja več informacij hkrati. 
Takrat se poslabša optimalna aktivacija mišic, gibljivost in koordinacija, kar lahko pripelje do 
poškodb. Radjenovič (2017) kot dejavnik tveganja navaja mobilnost sklepa. Kadar je le-ta 
omejena ali nezadostna, se kaže v slabi stabilizaciji jedra telesa in bolečinami v ledvenem delu 
hrbta (kosti ali mišic) zaradi povečane napetosti zadnjih stegenskih mišic in slabe gibljivosti 
kolčnega sklepa. Stabilnost deluje po principu mobilnost-stabilnost (mobilnost je pogoj za 
delovanje stabilizacijskih mišic). Kolk potrebuje več mobilnosti, ledveni del hrbtenice pa 
stabilnost. Če je omejena mobilnost kolka se je ledveni del hrbtenice primoran prekomerno 
gibati, kar ni njegova funkcija. S tem ledveni del postane manj stabilen in boleč. Iz tega 
razberemo, da bolečine v ledvenem delu hrbtenice izvirajo iz mobilnosti kolka, saj kljub močni 
stabilnosti jedra telesa veliko ljudi čuti bolečino. Za nas je zanimiva raziskava Bahra in 
Krosshaug (2005), v kateri avtorja trdita, da je gibljivost ena izmed glavnih dejavnikov tveganja 
za nastanek poškodb ledvenega dela hrbta oz. hrbtenice. S tem se strinjajo tudi Šarabon idr. 
(2005), ki navajajo, da slaba gibljivost negativno vpliva na mišično nesorazmerje (prenapetosti 
mišic) in biomehanske faktorje, zaradi česar priporočajo izvajanje rednih razteznih vaj. 
Nasproten dejavnik premajhne gibljivosti je prekomerna gibljivost, ki jo Wright in De Crée 
(1998) navajata kakor dejavnik tveganja poškodb, s prekomernim povečanjem razteznost vezi 
zmanjša stabilnost sklepa. Prekomerna gibljivost velikokrat bremeni ritmičarke. Na žalost smo 
pri pregledu znanstvenih baz "medpub" zasledili zelo malo dostopnih raziskav o vplivu 
gibljivosti na poškodbe v telovadbi, kar nakazuje na slabo raziskano področje. 
Pod zunanje dejavnike uvrščajo (Bahr in Krosshaug, 2005; Abalo Núñez idr., 2013; Zorko, 
2014; Šarabon idr., 2005; Kokalj Kokot, 2018): kvaliteto in izbor opreme, materiale, trenerja in 
ostale športnike, prostorske lastnosti, vreme, varnost, naključja, okolje, življenjske obremenitve 
(stres), hormonske motnje, način in izbor treningov (trenerjevo znanje), pretreniranost, pravilno 
uporabo opreme in naprav, izobraženost o varnosti, pretogo podlago (elastična tla so veliko bolj 
primerna, saj omogočajo prenašanje in sprejemanje sil), pravila in samo naravo telovadbe 
(velike obremenitve), česar telesni razvoj posameznika, zaradi zgodnje specializacije, ne 
dohaja. 
 
GIBLJIVOST KOT DEJAVNIK TVEGANJA ZA NASTANEK POŠKODB PRI 
TELOVADBI 
Gibljivost predstavlja del telovadbe in je pomembna za človekovo optimalno in funkcionalno 
gibanje (Ušaj, 2003; Lasan, 2004). 
Po Ušaju (2003) in Lasan-ovi (2004) dejavnike gibljivosti delimo na: 
• anatomske (zgradba sklepov in kosti, elastičnost sklepnih ovojnic, vezivnih tkiv med 
mišicami, kit, potek mišičnih vlaken, smeri pripojev in koža), ki vplivajo na razpon 
gibov,  
• fiziološke, v obliki nevrofiziološke povezave, ki mišično koordinacijo uravnavajo z 
naslednjimi refleksi: refleks na nateg, refleks rekurentne inhibicije (Reshawova celica) 
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oz. Renshawjeva rekurentna inhibicija, Golgijev kitni refleks, disinaptična recipročna 
inhibicija in tonični refleks labirinta, 
• splošno telesno pripravljenost, saj so sklepi neaktivne osebe manj gibljivi, 
• starost - gibljivost celotnega telesa se povečuje do 15 oz. 16 leta starosti, nato začne 
padati, 
• spol - ženske so bolj gibljive kakor moški. Razlog naj bi bil v razmerjih med deli telesa, 
manjše mišične mase in mišičnega tonusa žensk, 
• utrujenost - živčni sistem ni sposoben sproščanja mišic v obsegu, kakršnega ima kadar 
smo spočiti, 
• telesna temperatura (lokalno in splošno) - višja telesna temperatura pomeni manjšo 
viskoznost mehkih struktur okoli sklepa, kar povzroči boljšo prožnost, 
• nesorazmerje mišične moči - šibkejša mišica se tako lahko poškoduje na račun prevelike 
sile, ki ji jo zada močnejša mišica ali zaradi njene premajhne raztegljivosti. Vadba mora 
torej zagotoviti optimalno razmerje moči in raztegljivosti mišic,  
• čustveno vzburjenost oz. stres - višji stres pomeni večjo aktivnost žlez in hormonov, 
slabšo presnovo v mišicah, manjšo temperaturo, preveliko vzdraženost mišic 
(centralnega živčnega sistema), kar pripelje do večje togosti in slabše prožnosti mišic, 
• dnevni biološki ritem - največji razpon gibov je možen med 10. in 11. uro dopoldan ter 
16. in 17. uro popoldan, saj je takrat najbolj optimalno delovanje žlez in hormonov. 
Najmanjši razpon gibov je možen zjutraj. 
Lasan (2004) je zapisala, da raztezne vaje telo pripravijo na napor, saj povečajo prožnost telesa 
in s tem zagotavljajo optimalno dolžino mišic za razvoj in prenašanje sil. Coburn in Malek 
(2012) zapisujeta, da vadba za gibljivost zajema raztezne vaje, ki pomenijo podaljševanje in 
zmanjšanje napetosti mišic. Posledično se popravi tudi položaj medenice in hrbtenice, kar lahko 
vpliva na zmanjšanje bolečin v ledvenem delu le-te. 
 
POŠKODBE PRI TELOVADBI 
Bak, Kalms, Olesen in Jørgensen (1994) so zapisali, da na sezono od 100-ih telovadcev in 
telovadk, poškodbe utrpi kar 85, pri čemer so upoštevali starost od 8 do 25 let. Da so poškodbe 
v telovadbi pogost pojav omenja veliko različnih virov (Bahr in Krosshaug, 2005; Samardžija 
Pavletič idr., 2014; Abalo Núñez idr., 2013), vendar Bak idr. (1994) poudarjajo, da je, glede na 
dolžino in število treningov, poškodovanih pri telovadbi manj kakor pri drugih športih. Na 1000 
ur treninga, naj bi bila incidenca poškodbe 1,6.  
Barborič (2016) v preglednem članku zapisuje, da resnost poškodb določa National Athletic 
Injury Reportind System (NAIRS). Manjša poškodba zahteva do 7 dni odsotnosti od treningov, 
srednja 8 do 21 dni odsotnosti in huda nad 21 dni odsotnosti. Pri vrhunskih športnikih pa huda 
poškodba pomeni odsotnost za vsaj 35 dni. Poleg omenjene kvalifikacije po svetu veljajo 
različni kriteriji. Za potrebe evidence GZS, smo uporabili kriterij opisan v poglavju Metode 
dela.  
Samardžija Pavletič idr. (2014) zapisujejo, da so v 5 letni raziskavi v Utahu (ZDA) ugotovili, 
da v 71% časa treningov telovadke trenirajo poškodovane, v 9% časa pa je možno pričakovati 
novo poškodbo. Na podlagi pridobljenih podatkov so zapisali, da se bo število poškodb 
povečevalo do sredine tekmovalnega obdobja. Zaradi ponavljajočega stresa na telesne 
segmente, so najbolj nevarna obdobja za nastanek novih poškodb obdobja specialnih treningov 
v pripravljalnem obdobju in med na tekmovanjih (Sands, Shultz in Newman, 1993). 
20 
 
Natančna analiza dogodka, ki je povzročil poškodbo, je ključna za odkrivanje in razumevanje 
vzroka poškodbe v kateremkoli športu. Določiti je potrebno pogostost in resnost poškodbe, 
mehanizme nastanka poškodbe in predstaviti preventivne ukrepe. Po opravljenih preventivnih 
ukrepih je vse korake potrebno še enkrat ponoviti, da preverimo učinkovitost ukrepov in se s 
tem zavarujemo pred naslednjo poškodbo. (Bahr in Krosshaug, 2005) 
Poškodbe delimo na kronične in akutne. Kronične poškodbe so posledica ponavljanja istih 
gibov ali ponavljanja gibov z napačno tehniko, pretreniranja, večkratnih prevelikih sil in 
kopičenja mikropoškodb zaradi dolgotrajnega preobremenjevanja (Zorko, 2014). Ne moremo 
opredeliti, kdaj je bolečina nastala, saj se povečuje postopno. Najprej se jo občuti po telesni 
aktivnosti, nato med aktivnostjo, kasneje nas med aktivnostjo tudi ovira, nazadnje pa jo 
občutimo tudi v mirovanju (Zupet, 2017). V splošni medicini govorimo o kronični poškodbi če 
je bolečina prisotna več kot 12 tednov (Stojnšek, 2015). O akutnih poškodbah govorimo, kadar 
se zgodijo hipoma in nastanejo zaradi enkratne zunanje ali notranje sile. Takojšnje zmanjšanje 
funkcionalnosti poškodovanega območja, nenadne in močne bolečine, tovrstne poškodbe 
naredijo bolj opazne (Zupet, 2017). Bolečina pri akutni poškodbi je prisotna približno 4 tedne 
(Stojnšek, 2015). Akutne poškodbe je torej lažje zaznati kakor kronične in jim večinoma 
namenjamo več pozornosti (Zorko, 2014).  
V tekmovalni orodni telovadbi je pojavnost akutnih poškodb 55%, kroničnih pa 45% 
(Samardžija Pavletič idr., 2014). Najpogostejše poškodbe so poškodbe mišic, sledijo jim 
poškodbe sklepov in nazadnje kosti. Največ je zvinov ali nategov (Abalo Núñez idr., 2013).  
Pogoste so poškodbe na parterju (35%), na gredi 23%, na dvovišinski bradlji 20%, najmanj pa 
na preskoku 14% (Samardžija Pavletič idr., 2014). Zupet (2017) poškodbe na parterju pogojuje 
z doskoki iz orodij. Abalo Núñez idr. (2013) zapisujejo, da naj bi bila neprimerna (neelastična) 
podlaga velikokrat odgovorna za kar 88% vseh poškodb. Velik odstotek poškodb se pojavlja 
pri izvajanju skokov, prevalov in špag, saj ti elementi zahtevajo veliko natančnost in dobro 
tehniko ter povzročajo velike sile na okostje ali mehka tkiva, še posebej ob doskokih 
Zupet (2017) navaja, da je pri tekmovalni telovadbi pogostost poškodb stopnje 3,6 na osebo na 
leto. To pomeni 2,5 do 3,3 poškodbe na 1000 ur treninga. Na tekmovanjih je kar dvakrat višja 
pogostost predvsem akutnih poškodb kakor na treningih. V preglednem članku Samardžija 
Pavletič idr. (2014) navajajo Marshalla, Covassina, Dicka, Nassarja in Agel (2007), ki trdijo, 
da je pri tekmovalni orodni telovadbi na tekmah pojavnost akutnih poškodb 2,5 krat večja kot 
na treningih. V povprečju se na tekmah zgodi kar 53% vseh poškodb. Glede na poškodbe na 
treningih in tekmah so ugotovili, da je na treningih in tekmah pojavnost poškodb spodnjih 
okončin za 14% večja kot na tekmah, poškodb hrbta (mišic ali kosti) pa za 7% manjša na 
tekmah. To področje je nedefinirano in metodološko slabo opredeljeno, zaradi česar prihaja do 
nasprotujočih se zaključkov pri raziskovalcih.  
Samardžija Pavletič idr. (2014) omenjajo, da so poškodbe v 75% lahke ali srednje težavnosti. 
Manj kakor 20% poškodb je resne težavnosti, katere so v tej literaturi klasificirali za več kot 28 
dnevno odsotnost od treningov. Bak idr. (1994) trdijo, da je, glede na čas treningov, pogostost 
poškodb pri telovadbi nizka ali celo manjša (1,6 od 1000 ur) kakor pri drugih športih, vendar 
Abalo Núñez idr. (2013) navajajo, da se poškodbe pri tekmovalni ritmiki začnejo že v mladih 
letih. Z leti se te poškodbe lahko le še slabšajo ali pa se zgodijo nove.  
Kokalj Kokot (2018) podaja raziskavo iz leta 2008, kjer ugotavljajo, da so bolj ogrožene ženske, 
pri obeh spolih pa je stopnja ogroženosti visoka, kljub temu, da se število akutnih poškodb v 
zadnjih 30-ih letih znižuje. V Ohiju je incidenca poškodb pri univerzitetni telovadbi za moške 
8,8 in 9,4 za ženske na 1000 udeležencev. Ženske so imele, glede na odstotek operiranih (24% 
žensk in 9% moških), resnejše poškodbe kakor moški. Razloga niso navedli.  
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Poškodbe lahko torej vsaj delno preprečimo, vsekakor pa lahko pozorno spremljamo dejavnike 
tveganja poškodb. S tem lahko hitro zaznamo težavo, pravočasno ukrepamo in zmanjšamo 
tveganje za pojav poškodbe, zmanjšamo resnosti poškodbe in zmanjšamo tudi čas rehabilitacije, 
kar je pomembno tako za športnike kakor tudi trenerje. (Zupet, 2017) 
 
ANATOMSKA IN TOPOLOŠKA LOKACIJA POŠKODB 
Pojavnost poškodb pri telovadbi je visoka (Abalo Núñez idr., 2013; Bak idr., 1994). 
Tabela 1 
Raziskave na področju najpogostejših mest poškodb pri telovadbi 
 Poškodbe (pogostost in %) 
Raziskave (avtorji) Zgornje okončine Spodnje okončine Hrbet/Hrbtenica 
Bak idr., 1994 Pogoste pri moških 64%  
Abalo Núñez idr. 
(2013) 
18 - 25%  
(13% zapestje) 
52 – 70% (29,5% gleženj in 
koleno; 24,5% goleno); 
pogosto primikalke kolka, 
upogibalke kolena,  
13% spodnji del stegenske 
mišice 
7,5 - 16,8 % diski; 
13 % ledveni del  
Zupet (2017)  Pogosto stopalo, gleženj, 
rastne cone v času rasti 
 
Samardžija 







45 – 72% (najbolj pogosto 
koleno, manj gleženj); 
4,3% več kot pri drugih 
športih 
8 – 24% 
(najbolj pogosto 
ledveni del); 
0,12% več kot pri 
drugih športih; 
pri telovadkah 




Tabela 1 prikazuje podatke o različnih mestih poškodb pri telovadbi, povzetih iz različnih virov. 
Za razlog zgoraj omenjenih poškodb postavljajo specifične in zahtevne gibe. Lokacija poškodb 
variira glede na specializacijo telovadcev oz. telovadk (Abalo Núñez idr., 2013). 
Neujemanje podatkov o najpogostejših mestih poškodb je lahko posledica različnih metod, 
postopkov in vzorcev meritev (Samardžija Pavletič idr., 2014).  
Če povzamemo vse do sedaj omenjene raziskave, je največ poškodb spodnjih okončin, nato 
zgornjih okončin in nazadnje hrbtenice.  
 
LEDVENI DEL HRBTENICE KOT MESTO POŠKODBE 
Bolečine v ledvenem delu hrbtenice so prisotne in zelo pogoste tudi pri splošni populaciji 
(Bučar Pajek, 2017). Kolber in Fiebert (2005) pa dodajata, da 80% ljudi vsaj enkrat občuti bolečine 
v ledvenem delu hrbta (mišic ali kosti). Šarabon idr. (2005) pravijo, da poleg slabe gibljivosti, na 
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bolečine v ledvene delu, slabo vpliva tudi sedeč način življenja. Zaradi dolgotrajnega sedenja 
so upogibalke kolka dolgo v skrajšani poziciji, kar povzroči, da se le-te skrajšajo in negativno 
vplivajo na gibljivost v kolčnem sklepu. Temu sledi nagib medenice naprej in posledično 
neoptimalno postavitev hrbtenice. McGill (2007) zapisuje, da to pomeni napačno obremenitev 
sklepov hrbtenice in s tem bolečine. Noreng Sjolie (2004) je z raziskavo, narejeno na 88 
mladostnikih, ugotovila, da imajo ljudje s prekomerno telesno maso večjo možnost za nastanek 
bolečin v ledvenem delu hrbtenice, ljudje s slabo gibljivostjo upogibalk kolka, notranjih 
rotatorjev kolka in upogibalk kolena oz. iztegovalk kolka pa celo največ bolečin ledvenega dela. 
Za naslednji dejavnik tveganja Bučar Pajek (2017) navaja slabo telesno držo, zaradi slabe 
aktivacije ali moči globokih stabilizatorjev sklepov. Lasan (2004) zapisuje, da je pri mlajših, za 
približno 80% bolečin v ledvenem delu, vzrok zmanjšana gibljivost hrbtenice in neustrezno 
mišičje trebuha ter hrbta. Te mišice naj bi imele vlogo podpiranja hrbtenice in prenašanje 
telesne mase posameznika, a je v primeru bolečin najverjetneje ne opravljajo. Največ ljudi 
zazna bolečine v ledvenem predelu od 45 do 60 leta starosti (Bučar Pajek, 2017), prisotne so 
pri obeh spolih in v vseh starostnih kategorijah (Kent in Keating, 2005). 
Coburn in Malek (2012) trdita, da je pogost vzrok bolečine ledvenega dela hrbtenice, ne glede 
na aktivnost osebe (vrhunska športnica ali neaktivna oseba), slaba prožnost mišic, kar pomeni 
slabo gibljivost.  
Prav tako so poškodbe ledvenega dela hrbtenice pogosto prisotne pri telovadbi. Marshall idr. 
(2007) zapisujejo, da so pri tekmovalni orodni telovadbi poškodbe hrbtenice na tekmovanjih 
manj pogoste kakor med treningi, kar pomeni več kroničnih poškodb kakor akutnih. Navajajo, 
da je ledveni del hrbtenice najbolj izpostavljen poškodbam zaradi prvin, ki zajemajo 
prekomerno iztezanje trupa in sil, ki delujejo na hrbtenico ob pristankih. Bolečina v spodnjem 
(ledvenem) delu hrbta oz. hrbtenice je tretja najpogostejša poškodba na treningih, med katere 
niso šteli kroničnih poškodb tega dela. Bolečina v ledvenem delu hrbta (mišic ali kosti) se 
pogosto pojavlja med aktivnim treniranjem telovadbe in se nadaljuje po končani karieri (Abalo 
Núñez idr., 2013). V istem članku Mendizábal Albizu (2000) dodaja, da se po končani karieri 
pogosto pojavi tudi bolečina v predelu materničnega vratu. 
V raziskavi Piazza, Di Cagno, Cupisti, Panicucci in Santoro (2009) ugotavljajo, da je največ 
poškodb ledvenega dela hrbtenice pri tekmovalni ritmiki. Vendar pa so bolečine in poškodbe 
lahko subjektivne narave, saj v raziskavi. Ugotavljajo, da so bivše ritmičarke, javljale o manjši 
pojavnosti bolečin v ledvenem delu hrbta (6 poškodb manj) kakor sovrstnice, ki niso 
profesionalne športnice. Enako ugotovitev so zapisali Cupisti idr. (2004) in za razlog podali 
manjšo telesno maso ritmičark. Pri tekmovalni orodni telovadbi se poškodbe ledvenega dela 
hrbta (mišic ali kosti) pojavljajo v več kot 50% (15/24), kar pomeni, da je tudi pri tekmovalni 
orodni telovadbi pojavnost poškodb ledvenega dela hrbta velika (Konermann in Sell, 1992). 
Glede na kontrolno skupino sovrstnikov, so telovadke in telovadci imeli večjo gibljivost v 
iztegu kolčnega sklepa in upogiba ledvenega dela hrbtenice, medtem ko izteg ledvenega dela 
ni bil večji (Kirby, Simms, Symington in Garner, 1981). 
Zorko (2014) navaja, da imajo v 10-12% telovadke poškodbe loka ledvenega vretenca, t.i. 
spondilolizo. Pri tej poškodbi je prisotna bolečina ledvenega dela hrbtenice, ki se jo lahko občuti 
tudi v zadnjici in zgornjem delu stegna. Pogosteje se ta poškodba pojavlja pri ritmičark in 
nastane zaradi pogostih in ponavljajočih zaklonov ter prekomernih iztegov trupa. V loku 
vretenc nastanejo strižne sile, kar povzroči pritisk na njih (najpogosteje na 5. ledveno vretence 
in malo manj pogosto na 4. ledveno vretence). V primeru, da so bile sile zaradi prekomernih 
iztegov trupa v otroštvu prevelike, se lok vretenc sploh ne razvije.  
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Pojavlja se tudi poškodba spondilolisteza, ki pomeni zdrs vretenca. Priporoča se zmanjšati 
obremenitve, okrepiti stabilizatorje trupa in povečati gibljivost. (Zorko, 2014) 
Skrajšane, napete upogibalke kolka, nagnjena medenica (naprej za do 30˚ ali več), povečana 
lordoza v ledvenem delu hrbtenice in posledično prenapete ledvene mišice pomenijo stalen 
upogib v kolku. Kolki, ki so stalno v upogibu (niso do konca iztegnjeni) pomenijo stanje kifoze-
lordoze. Na drugi strani kolka so lahko prenapete iztegovalke, ki z nagibom medenice nazaj, 
povzročijo zmanjšano ledveno krivino hrbtenice in s tem napačno postavitev hrbtenice ter 
povečano obremenitev nanjo. Mišice, ki so skrajšane, je z razteznimi vajami potrebno raztegniti 
in podaljšati, podaljšane in popuščene mišice pa okrepiti z vajami za moč in izometričnimi 
vajami. Dodati je potrebno tudi vaje za mobilizacijo hrbtenice in stabilizacije medenice. (Bučar 
Pajek, 2017; Šarabon idr., 2005) 
Za ugotavljanje poškodb spodnjega dela hrbtenice, je zelo pomembna gibljivost in razteznost 
zadnjičnih mišic, mišic zadnje lože, črevničnoledvene mišice in sprednjih stegenskih mišic, saj 
le-te opravljajo gib v smeri upogiba oz. iztega kolčnega sklepa (Stojnšek, 2015). 
Glavni preventivni program bolečin v ledvenem delu hrbttenice je vadba moči mišic jedra 
telesa, bolj natančno prečnih trebušnih in multifidnih mišic, da izboljšamo dinamično stabilnost 
v ledvenem predelu. V telovadbi je to nujno, saj te mišice podpirajo hrbtenico, kar pomeni da 
je lokacija hrbtenice optimalna med izvajanjem elementov in premagovanju ogromnih sil. Prav 
tako morajo biti okrepljene upogibalke kolka in zadnjične mišice (iztegovalke), saj omogočajo 
stabilizacijo in tekoče gibanje. Moč mišic omogoča manifestacijo aktivne gibljivosti (Pistotnik, 
2011), kar je potrebno tudi pri upogibu in iztegu kolka, pri čemer kot stabilizatorji oz. agonisti 
sodelujejo zgoraj omenjene mišice. Poleg moči, je tudi gibljivost dejavnik za zmanjšanje 
tveganja poškodb, prav tako pa je pomembna za ravnovesje moči mišic in posledično lažjemu 





















V diplomski nalogi smo se osredotočili na poškodbe ledvenega dela hrbtenice pri telovadbi, pri 
čemer je bil namen raziskati razpone gibljivosti pri upogibu in iztegu v kolčnem sklepu in 
ugotoviti ali je gibljivost kolčnega sklepa, v smeri upogiba in iztega, vzrok za poškodbe 
hrbtenice (ledvenega dela). 
 
CILJI: 
• cilj 1: ugotoviti pojavnost poškodb spodnjega dela hrbtenice pri MŠG, ŽŠG in RG, 
• cilj 2: ugotoviti razpon gibljivosti upogiba in iztega v kolčnem sklepu pri MŠG, ŽŠG in 
RG, 
• cilj 3: ugotoviti razlike v razponu gibljivosti upogiba in iztega v kolčnem sklepu med 
MŠG, ŽŠG in RG, 
• cilj 4: ugotoviti ali upogib in izteg v kolčnem sklepu pri MŠG, ŽŠG in RG odstopa od 
normativov za splošno populacijo, 
• cilj5: ugotoviti simetrijo razpona upogiba in iztega med levo in desno stranjo kolčnega 
sklepa pri MŠG, ŽŠG in RG, 
• cilj 6: ugotovili ali gibljivost (upogib in izteg) v kolčnem sklepu vpliva na pojavnost 
poškodb ledvenega (spodnjega) dela hrbtenice pri MŠG, ŽŠG in RG. 
 
HIPOTEZE: 
• H1 (se nanaša na prvi cilj): delež poškodb ledvenega dela hrbtenice je v MŠG, ŽŠG in 
RG večji od 15%, 
• H2 (se nanaša na drugi cilj): razpon gibljivosti upogiba v kolčnem sklepu pri RG 
največji in pri MŠG najmanjši, 
• H3 (se nanaša na drugi cilj): razpon gibljivosti iztega v kolčnem sklepu pri RG največji 
in pri MŠG najmanjši, 
• H4 (se nanaša na tretji cilj): razlike v razponu upogiba med panogami bodo opazne,  
• H5 (se nanaša na tretji cilj): razlike v razponu iztega med panogami bodo opazne, 
• H6(se nanaša na četrti cilj): razpon upogiba v kolčnem sklepu pri MŠG, ŽŠG in RG je 
značilno večji od normativov za splošno populacijo, 
• H7 (se nanaša na četrti cilj): razpon iztega v kolčnem sklepu pri MŠG, ŽŠG in RG je 
značilno večji od normativov za splošno populacijo, 
• H8 (se nanaša na peti cilj): razpon upogiba in iztega leve in desne strani kolčnega sklepa 
znotraj panog ne bo simetričen, 
• H09 (se nanaša na šest cilj): med poškodovanimi in nepoškodovanimi so statistično 




METODE DELA  
 
VZOREC MERJENCEV 
V raziskavi smo spremljali in izmerili 55 članov (reprezentantov in kandidatov telovadnih 
reprezentanc), ki so v raziskavi sodelovali prostovoljno in z njo soglašali. Od teh je bilo 18 
tekmovalcev moške tekmovalne orodne telovadbe (MŠG), 10 tekmovalk ženske tekmovalne 
orodne telovadbe (ŽŠG) in 27 tekmovalk tekmovalne ritmike (RG). Merjeni so bili 
kategorizirani športniki, ki so pridobili kategorizacijo po merilih Olimpijskega komiteja 
Slovenije (OKS) in športniki, ki so sicer izpolnjevali merilo uspešnosti za pridobitev 
kategorizacije, vendar je niso dobili zaradi določil Strokovnega sveta RS za šport (Strokovni 
svet RS za šport, 2018), po katerih športniki mlajši od 14 let ne morejo biti kategorizirani. 
Tabela 2 
Starost po telovadnih panogah. 
Panoga Število 
udeleženih 
Najstarejši Povprečje le Standardni 
odklon (v 
letih) 
MŠG 18 33,5 20,477 7,7087 
ŽŠG 10 30,0 17,529 5,4513 
RG 27 20,9 15,648 2,2409 
 
V Tabeli 2 je prikazano število in starost merjencev znotraj telovadnih panog. Povprečna starost 
vseh merjencev je bila 17,6 ± 5,54 let. Podatki kažejo, da so bili moški v poprečju najstarejši 
(povprečno 20,5 let), malo mlajše so bile telovadke (povprečno 17,5 let) in najmlajše so bile 
ritmičarke (povprečno 15,6 let). 
 
POSTOPEK MERJENJA IN ZBIRANJA PODATKOV 
Osebne podatke o spolu in starosti ter podatke o treningih in preteklih poškodbah, bolečinah 
oz. sedanjih poškodbah smo pridobili s pomočjo vprašalnika v obliki intervjuja. 
Gibljivost v kolčnem sklepu v smeri upogiba in iztega smo merili z merilno napravo kotomer 
(goniometer), ki meri v kotnih stopinjah - Slika 14.  
 
Slika 14: Kotomer (goniometer) (Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
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Na Sliki 14 je prikazan kotomer, ki je sestavljen iz telesa in dveh krakov, ki se pripenjata na 
njegovo os. 
Za lažjo izvedbo meritev smo uporabili tudi formularje in blazine, za analizo podatkov pa 
prenosni računalnik in računalniške sisteme. 
Raziskava je potekala od 22.08. do 29.08.2016 (meritve gibljivosti) in od 21.08. do 28.08.2017 
(vprašalnik) na Gimnastičnem centru v Ljubljani. Vsi športniki so bili merjeni v dopoldanskih 
urah, med 9.00 in 12.30 uro, po standardnih protokolih. 
Raziskava je bila razdeljena na dva dela. V prvem delu smo s pomočjo vprašalnika zabeležili 
občutke in pojavnost poškodb ledvenega dela hrbtenice merjencev znotraj dvanajstih mesecev. 
V omenjenem spremljevalnem obdobju so merjenci trenirali po individualnih programih in se 
udeleževali tekmovanj. Vprašalnik je bil izveden konec meseca avgusta 2017. 
V drugem delu smo izmerili pasivno gibljivost v kolčnem sklepu, kar pomeni da se je največji 
razpon giba dosegal zaradi zunanje sile, v našem primeru merilca (Pistotnik, 2011). Le- ta je 
pomembna pri izvajanju telovadnih elementov in prvin. Uporabili smo metode in postopke 
goniometrije opisane v učbeniku ˝Meritve gibljivosti sklepov, obsegov in dolžin udov˝ 
(Jakovljević in Hlebš, 2015b). Najprej smo preiskovancem predstavili postopek in jih seznanili 
s potekom meritve, nato zagotovili vse pogoje za uspešnost meritev (položaj preiskovanca, 
stabilizacija sklepa, izvedba giba, uporaba in nastavitev pripomočkov, odčitavanje rezultatov, 
itd.) (Jakovljević in Hlebš, 2015b). Ta testna baterija je s strani Gimnastične zveze Slovenije že 
več let uveljavljena, saj z njo vsako leto izvajajo športno diagnostične meritve za reprezentante 
vseh kategorij in panog telovadbe. Dobljene podatke gibljivosti smo zbrali in zapisali. Meritve 
gibljivosti so bile narejene leta konec meseca avgusta 2016. 
Glede na podatke meritev gibljivosti iz leta 2016 in podatke vprašalnika iz leta 2017, smo 
izločili merjence, ki 6 mesecev pred izvedbo meritev gibljivosti (avgust 2016) niso poročali o 
poškodbi ledvenega dela hrbtenice in so v obdobju od 22.08.2016 do 22.08.2017 zaradi 
poškodbe izostali ali prilagojeno trenirali najmanj dva dni. Prilagojen trening je pomenil, da je 
bila vsaj 1/2 vsebine treninga prilagojena. Pojavnost poškodb smo določili številčno z 1 - 
poškodovan oz. 2 - nepoškodovan, glede na zgornje pogoje. 
Pod akutno poškodbo smo uvrstili poškodbo, ki se je zgodila med telesno dejavnostjo. In se je 
kazala z nenadno, močno bolečino: otekanjem; nezmožnostjo obremenitve uda in izjemno 
občutljivostjo le- tega; skoraj popolno nezmožnostjo premikanja sklepa; izjemno šibkostjo uda; 
vidnim izpahom ali zlomom kosti. Pod kronično poškodbo smo uvrstili poškodbe, ki so nastale 
zaradi ponavljajočih se obremenitev gibal in se je bolečina s časom stopnjevala.  
 
UPOGIB 
Pri merjenju upogiba kolčnega sklepa je merjenec v začetnem položaju ležal na hrbtu, 
prednoženo upognjeno z eno in iztegnjeno z drugo nogo (Slika 15). Kotomer smo pozicionirali 
kakor je prikazano na Sliki 15. Sledil je gib (upogib v kolčnem sklepu), ki ga je izvedel prvi 
merilec. Spodnji ud je upognil do premika medenice, kar je naznanil drugi merilec (Sliki 16 in 
17). Podrobnejši postopek je opisan v viru Jakovljević in Hlebš (2015b). 




Slika 15: Položaj preiskovanca v začetnem položaju 
(Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
 
Slika 16: Preprijem preiskovalca, ki izvaja upogib 
(Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
Na Sliki 15 vidimo začetni položaj telesa merjenca, ki zadostuje pogojem stabilizacije za 
merjenje obsega upogiba v kolčnem sklepu, na Sliki 16 pa preprijem goleni s strani merilca, ki 
izvaja upogib v kolnem sklepu. 
 
Slika 17: Upogibanje spodnjega uda do premika medenice (Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
Na Sliki 17 vidimo merilčevo upogibanje spodnjega uda do premika medenice. 
 
IZTEG 
Drugi gib, ki smo ga merili je bil izteg kolčnega sklepa. Izvedljiv je v križničnoledvenem 
(sakrolumbalnem) predelu. V začetnem položaju je merjenec ležal na hrbtu (Slika 18), pod 
katerega smo namestili majhno blazino. Obe merjenčevi sprednji zgornji črevnični spini sta se 
dotikali podlage. Kotomer smo pozicionirali kakor je prikazano na Sliki 18. Prvi merilec je z 
eno roko stabiliziral medenico, z drugo pa je prijel nogo na sprednji strani kolenskega sklepa. 
Tako je izvajal gib (izteg v kolčnem sklepu) do premika medenice. Podrobnejši postopek je 
opisan v viru Jakovljević in Hlebš (2015b). 
Povprečna normalna gibljivost v smeri iztega je 25º (Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
 
Slika 18: Položaj preiskovanca med izvedbo iztega v kolčnem sklepu (Jakovljević in Hlebš, 2015b). 
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Na Sliki 18 vidimo položaj merjenca in merilca med izvajanjem iztega v kolčnem sklepu. Viden 
je tudi položaj kotomera. 
 
ANALIZA PODATKOV 
Podatki so bili obdelani z računalniškim programom Microsoft Office, Excel 2016 in s 
programom za statistično obdelavo podatkov IBM SPSS verzija 22. Pojavnost poškodb 
ledvenega dela hrbtenice smo prikazali s frekvenčno razporeditvijo. Razlike med panogami 
smo analizirali z analizo variance in Tukey post hoc testom. Odstop gibljivosti od normativov 
splošne populacije smo prikazali grafično, ločeno po spolih in panogah telovadbe, statistično 
značilnost smo testirali s T-testom za en vzorec. Vrednosti med levo in desno stranjo ter 
medsebojno smo primerjali s pomočjo T-testa odvisnih vzorcev. Normalnost porazdelitve smo 
analizirali z Wilkox-Shapiro testom. Za ugotavljanje razlike med poškodovanih in 
nepoškodovanimi v gibljivosti kolčnega sklepa smo uporabili T-test za en vzorec, razlike v 
gibljivosti poškodovanih oz. nepoškodovanih med panogami pa smo testirali z metodo analize 






REZULTATI IN RAZPRAVA 
REZULTATI 
 
Slika 19: Število poškodovanih in nepoškodovanih merjencev. 
Od 55 merjencev se je pri telovadbi v obdobju od 1.9.2016 do 21.8.2017 poškodovalo 18 
merjencev, kar prikazuje Slika 19. Odstotek poškodovanih je bil 32,7%, nepoškodovanih pa 
67,3%. 
 
Slika 20: Pojavnosti poškodb ledvenega dela hrbtenice znotraj telovadnih panog. 
Na Sliki 20 je vidno, da je bil, znotraj enega leta, največji delež poškodovanih pri ŽŠG (40,0%), 
najmanjši delež (27,8%) pa je bil pri MŠG.  
Za določanje razpona oz. obsega giba smo merili pasivno gibljivost. Črna črta na Sliki 21 in 























Slika 21: Povprečne vrednosti pasivne gibljivosti upogiba kolka znotraj panog in odstop od normativne vrednosti. 
Iz Slike 21 je razvidno, da so imeli največji razpon upogiba v kolčnem sklepu, izraženega v 
stopinjah, pri ŽŠG, nato pri RG in najmanjši pri MŠG. Največje razlike med razponom upogiba 
desne in leve noge so bile pri RG, večji je bil z desno. Pri ŽŠG je bil razpon upogiba večji z 
levo nogo, pri MŠG, kjer je bila najmanj vidna razlika, pa je bil večji razpon upogiba z desno 
nogo. Vsi so presegali normativno vrednost (120˚). Pri MŠG za 6˚z levo nogo in 6,44˚ z desno, 
pri ŽŠG za 17,3˚ z levo in 16,4 ˚z desno, pri RG pa za 12,5˚ z levo in 16,11˚ z desno nogo. 
 
 
Slika 22: Povprečne vrednosti pasivne gibljivosti iztega kolka znotraj panog in odstop od normativne vrednosti. 
Iz Slike 22 je razvidno, da je bil največji razpon iztega v kolčnem sklepu, izraženega v stopinjah, 
pri RG, nato ŽŠG in najmanjši pri MŠG. Največje razlike med razponom iztega z desno in z 
levo noge so bile pri MŠG, najmanjše pa pri RG. Pri vseh treh panogah je bil večji razpon giba 
z levo nogo. Normativna vrednost je 25˚. MŠG te vrednosti ni dosegala, z levo nogo je od nje 
odstopala za 4,72 ˚in z desno za 5,72˚. Prav tako ni dosegala normativne vrednosti ŽŠG, kjer je 
bilo odstopanje za 3˚ z levo nogo in za 3,4˚ z desno. RG je edina panoga, ki je normativno 
vrednost dosegala oz. presegala za 0,44˚ (leva noga) oz. za 0,15˚ (desna noga). 
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V nadaljevanju smo preiskovali in ugotavljali, ali je med panogami prišlo do statistično 
značilnih razlik v razponu gibov in ali so se statistično značilne razlike pojavile tudi pri odstopu 
od normativnih vrednosti razpona giba. 
Tabela 3 
Razlike med panogami pri upogibu/iztegu v kolčnem sklepu (Tukey post-hoc test) 
 
PANOGA SIG. 
UPOGIB_LEVA MŠG ŽŠG ,028* 
RG ,129 
ŽŠG MŠG ,028* 
RG ,455 
RG MŠG ,129 
ŽŠG ,455 
UPOGIB_DESNA MŠG ŽŠG ,053 
RG ,011* 
ŽŠG MŠG ,053 
RG ,997 
RG MŠG ,011* 
ŽŠG ,997 
IZTEG-LEVA MŠG ŽŠG ,744 
RG ,017* 
ŽŠG MŠG ,744 
RG ,269 
RG MŠG ,017* 
ŽŠG ,269 
IZTEG-DESNA MŠG ŽŠG ,599 
RG ,007* 
ŽŠG MŠG ,599 
RG ,264 
RG MŠG ,007* 
ŽŠG ,264 
Legenda: * - statistično značilna razlika 
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V Tabeli 3 so prikazane razlike v gibljivosti kolčnega sklepa znotraj panog. Ugotavljali smo 
vrednosti upogiba in iztega z levo in desno nogo. Statistično značilne razlike so se pri upogibu 
z levo nogo pojavile med MŠG in ŽŠG. Pri upogibu z desno nogo, iztegu z levo in iztegu z 
desno, pa so se pojavile med MŠG in RG. Med ostalimi primerjavami statistično značilnih 
razlik ni bilo. 
Tabela 4 
Odstop povprečnih rezultatov od normativne vrednosti pri upogibu v kolčnem sklepu (T-test za 
en vzorec) 
Panoga Test Value = 120 
Sig. (2-tailed) 
MŠG upogib_leva ,010 
upogib_desna ,011 
ŽŠG upogib_leva ,000 
upogib_desna ,000 
RG upogib_leva ,000 
upogib_desna ,000 
Ugotovili smo, da pri upogibu rezultati merjencev vseh treh obravnavanih panog statistično 
pomembno odstopajo na levi strani in na desni strani kolčnega sklepa v primerjavi z normativno 
vrednostjo (Tabela 4). 
Tabela 5  
Odstop povprečnih rezultatov od normativne vrednosti pri iztegu v kolčnem sklepu (T-test za en 
vzorec) 
Panoga Test Value = 25 
Sig. (2-tailed) 
MŠG izteg_leva ,000 
izteg_desna ,000 
ŽŠG izteg_leva ,121 
izteg_desna ,095 
RG izteg_leva ,736 
izteg_desna ,912 
Ugotovili smo, da pri iztegu rezultati merjencev MŠG statistično pomembno odstopajo na levi 
strani in na desni strani kolčnega sklepa v primerjavi z normativno vrednostjo (Tabela 5). 
Rezultati ŽŠG in RG pri iztegu pa niso statistično značilni. 
Glede na predhodne literaturne podatke (Barborič, 2016; Bahr in Krosshaug (2005); Šarabon 
idr., 2005; Radjenovič, 2017) o pomenu mišične simetrije, kot notranjemu dejavniku tveganja 
za nastanek poškodb, smo v nadaljevanju analizirali tudi podatke simetrije leve in desne strani 






































Statistično značilno razliko med levo in desno stranjo pri razponu upogiba in iztega smo 
ugotovili samo pri RG pri upogibu. Pri MŠG in ŽŠG statistično značilnih razlik med levo in 
desno stranjo kolčnega sklepa pri upogibu in iztegu ni bilo, torej ni bilo asimetrije. Pri RG 
značilne asimetrije pri iztegu ni bilo (Tabela 6). 
S Shapiro Wilk testom smo ugotavljali ali je razporeditev rezultatov razporejena kot normalna 
distribucija ali ne. 
Tabela 7 
Ugotavljanje normalnosti porazdelitve (Shapiro Wilkov test) 
 
MŠG ŽŠG RG 
upogib_leva ,393 ,930 ,047 
upogib_desna ,111 ,889 ,012 
izteg_leva ,101 ,713 ,028 
izteg_desna ,151 ,340 ,007 
Ugotovili smo, da je bila normalna distribucija pri MŠG in ŽŠG, pri RG pa ne (Tabela 7). 
Zanimala nas je tudi razlika med gibljivostjo poškodovanih in nepoškodovanih. ki smo jo 
ugotavljali s T-testom neodvisnih vzorcev, primerjavo gibljivosti poškodovanih oz. 
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nepoškodovanih med panogami pa smo testirali z metodo analize variance in ustreznim post-
hoc testom (Bonferroni). 
Tabela 8 
















Valid 18 37 18 37 
Missing 37 18 37 18 
Mean 
133,06 130,3514 134,17 132,4324 
Iz Tabele 8 je razvidno, da so poškodovani imeli večji razpon upogiba na obeh straneh kolčnega 
sklepa (za 2,7086˚ na levi in za 1,7376˚ na desni strani). 
Tabela 9 









Iz Tabele 9 smo ugotovili, da so nepoškodovani imeli večji razpon iztega na obeh straneh 
kolčnega sklepa (za 1,0965˚ na levi in za 0,9519˚ na desni strani). 
Tabela 10 
Razlika med poškodovanimi in nepoškodovanimi v gibljivosti leve strani kolčnega sklepa v 
smeri upogiba (T test za en vzorec) 
 Test Value = 130.3514 
Sig. (2-tailed) 
upogib_leva_poskodovani ,290 
Iz Tabele 10 je razvidno, da ni bilo statistično značilne razlike med poškodovanimi in 


















Valid 18 37 18 37 
Missing 37 18 37 18 




Razlika med poškodovanimi in nepoškodovanimi v gibljivosti desne strani kolčnega sklepa v 
smeri upogiba (T test neodvisnih vzorcev) 
 
 Test Value = 132.4324 
Sig. (2-tailed) 
upogib_desna_poskodovani ,487 
Med poškodovanimi in nepoškodovanimi pri razponu upogiba desne strani kolčnega ni bilo 
statistično značilne razlike (Tabela 11). 
Tabela 12 
Razlika med poškodovanimi in nepoškodovanimi v gibljivosti leve strani kolčnega sklepa v 
smeri iztega (T test za en vzorec) 
 Test Value = 23.4865 
Sig. (2-tailed) 
izteg_leva_poskodovani ,505 
Iz Tabele 12 je razvidno, da statistično značilne razlike med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi pri razponu iztega leve strani kolčnega ni bilo. 
Tabela 13 
Razlika med poškodovanimi in nepoškodovanimi v gibljivosti desne strani kolčnega sklepa v 
smeri iztega (T test za en vzorec) 
 Test Value = 22.8919 
Sig. (2-tailed) 
izteg_desna_poskodovani ,543 
Ugotovili smo, da ni bilo statistično značilne razlike med poškodovanimi in nepoškodovanimi 
pri razponu iztega desne strani kolčnega (Tabela 13). 
Tabela 14 
Razlike v gibljivosti (upogib in izteg) poškodovanih oz. nepoškodovanih med panogami (post-
hoc test - Bonferroni). 
Odvisna spremenljivka Sig. 
upogib_leva_poskodovani MŠG ŽŠG 1,000 
RG 1,000 




RG MŠG 1,000 
ŽŠG 1,000 
upogib_leva_neposkodovani MŠG ŽŠG ,040 
RG 
,050 
ŽŠG MŠG ,040 
RG 1,000 
RG MŠG ,050 
ŽŠG 1,000 
upogib_desna_poskodovani MŠG ŽŠG 1,000 
RG 1,000 
ŽŠG MŠG 1,000 
RG 1,000 
RG MŠG 1,000 
ŽŠG 
1,000 
upogib_desna_neposkodovani MŠG ŽŠG ,076 
RG ,007 
ŽŠG MŠG ,076 
RG 1,000 
RG MŠG ,007 
ŽŠG 1,000 





RG MŠG ,519 
ŽŠG 1,000 
izteg_leva_neposkodovani MŠG ŽŠG 1,000 
RG ,054 







izteg_desna_poskodovani MŠG ŽŠG ,890 
RG ,111 
ŽŠG MŠG ,890 
RG 1,000 
RG MŠG ,111 
ŽŠG 1,000 
izteg_desna_neposkodovani MŠG ŽŠG 1,000 
RG ,086 
ŽŠG MŠG 1,000 
RG ,680 
RG MŠG ,086 
ŽŠG ,680 
V Tabeli 14 je prikazano, da so bile statistično značilne razlike samo pri upogibu leve strani 
kolčnega sklepa nepoškodovanih med MŠG in ŽŠG in pri upogibu desne strani kolčnega sklepa 
nepoškodovanih  med MŠG in RG. Statistično značilnih razlik med panogami pri upogibu leve 
strani kolčnega sklepa poškodovanih, upogibu desne strani kolčnega sklepa poškodovanih, 
iztegu leve strani kolčnega sklepa poškodovanih, iztegu leve strani kolčnega sklepa 
nepoškodovanih, iztegu desne strani kolčnega sklepa poškodovanih in iztegu desne strani 
kolčnega sklepa nepoškodovanih, ni bilo. 
 
RAZPRAVA 
Rezultati naše raziskave so pokazali, da si je od 55-ih merjencev, v obdobju enega leta, ledveni 
del hrbtenice poškodovalo kar 18 (32,7%). Naši rezultati so pokazali višjo pojavnost poškodb 
ledvenega dela hrbtenice kakor jo za ledveni del pri tekmovalni orodni telovadbi navajajo 
Samardžija Pavletič idr. (2014) in Abalo Núñez idr. (2013), ki omenjajo od 8% do 24% oz. 
13%. Razlog za to je lahko nezavedanje problema in dejavnikov tveganja ali neustrezni 
treningi.. Največji delež poškodovanih je bil pri ŽŠG (40%), najmanjši delež (28%) pa je bil 
pri MŠG. Naši rezultati sovpadajo z navedbo Kokalj Kokot (2018), ki ugotavlja, da so bolj 
ogrožene športnice. Razloga niso navedli. Domnevamo, da bi lahko bil razlog manjša mišična 
masa in mišični tonus ženske populacije, o čemer zapisuje Lasan (2004), ali pa slabše 
biomehanične predispozicije, kar navajajo Byrne idr. (2010). Glede na naše ugotovitve deleža 
poškodb, smo H1 potrdili. Zorko (2014) in Piazza idr. (2009) v svoji raziskavi navajajo, da je 
največ poškodb ledvenega dela hrbtenice pri tekmovalni ritmiki (RG), s čimer se rezultati naše 
raziskave ne ujemajo. Takšen rezultat smo pričakovali tudi sami, saj je za RG značilna 
prekomerna gibljivost, ki jo Wright in De Crée (1998) navajata kakor dejavnik tveganja za 
poškodbe. Iz tega sklepamo, da je vzroke za pojav poškodb ledvenega dela hrbtenice potrebno 
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iskati v drugih dejavnikih tveganja poškodb. Konermann in Sell (1992) zapisujeta, da se pri 
tekmovalni orodni telovadbi (ŽŠG in MŠG) zgodi več kot 50% pojavnost poškodb ledvenega 
dela hrbtenice, s čimer naši rezultati sovpadajo. Zaskrbljujoč je podatek naše raziskave, o visoki 
pojavnosti poškodb, kar podpre ugotovitev, da je pojavnost poškodb pri drugih športih manjša 
kot pri telovadbi (Bahr in Krosshaug, 2005; Samardžija Pavletič idr., 2014; Abalo Núñeza idr., 
2013). Po Zupet (2017) je pri tekmovalni telovadbi 2,5 do 3,3 poškodbe na 1000 ur treninga. 
Delež vseh poškodb pri telovadbi je zelo velik, zato trenerjem svetujemo, naj več pozornosti 
posvetijo krepitvi mišic stabilizatorjev ledvenega dela hrbtenice in mobilizatorjev kolčnega 
sklepa, predvsem pri ŽŠG. 
V raziskavi smo ugotavljali tudi povprečne vrednosti pasivne gibljivosti upogiba in iztega kolka 
znotraj panog in odstop od normativne vrednosti. Naša raziskava je ena izmed prvih korakov k 
urejanju normativnih vrednosti v telovadbi v obsegu upogiba in iztega v kolčnem sklepu. Zelo 
malo je dostopnih podatkov o točnih normativih gibljivosti v telovadbi ali raziskav na tem 
področju, zato je tudi navajanje razlogov za dobljene rezultate in primerjanje ugotovitev z 
drugimi raziskavami težko izvedljivo. 
V naši raziskavi je bil razpon upogiba, izražen v stopinjah, največji pri ŽŠG in najmanjši pri 
MŠG, kar je najverjetneje posledica večje gibljivost ženskega spola (Ušaj, 2003). Razlike pri 
upogibu med levo in desno stranjo kolčnega sklepa, so bile največje pri RG in najmanjše pri 
MŠG. Pri obeh je bil večji razpon z desno nogo, medtem ko pri ŽŠG z levo. Do nesimetrij v 
gibljivosti obeh strani kolčnega sklepa je najverjetneje prišlo zaradi slabe izvedbe treningov, 
slabe tehnike, prevelike obremenitve (Tominc, 2015), oz. prevelikih sil mišice noge, ki je med 
izvajanjem prvine najbolj obremenjena. Normativna vrednost upogiba za splošno populacijo je 
bila pri vseh panogah presežena, za 12,5˚ z levo in 16˚ z desno nogo pri RG, pri ŽŠG za 17˚ in 
16˚ z levo in desno, pri MŠG pa najmanj, to je za 6˚z levo in 6,44˚ z desno. V smeri upogiba 
gre torej za pričakovan rezultat, ki se je ujemal z navedbo Novaka idr. (2008), da naj bi, glede 
na biomehanske zahteve izvedbe posameznih prvin, gibljivost telovadk in telovadcev morala 
biti višja od normativnih vrednosti splošne populacije. Pri vseh panogah je upogib tako leve kot 
desne noge statistično značilno odstopal od normativa, kar sovpada z našo hipotezo H6.  
Razpon iztega je bil največji pri RG in najmanjši pri MŠG, kjer so se pojavljale tudi največje 
razlike med levo in desno stranjo. Najmanjše razlike so se pojavljale pri RG. Pri vseh treh 
panogah je bil največji razpon z levo nogo. Pri RG je največja gibljivost v večini sklepov, saj 
izvajanje elementov znotraj te panoge zahteva doseganje zelo dobre gibljivosti (Piazza idr., 
2009; Zorko, 2014; Abalo Núñez idr., 2013). Normativ iztega za splošno populacijo je bil 
presežen samo pri RG, za zgolj 0,44˚ z levo in 0,15˚ z desno nogo. Druge panoge normativa 
niso dosegle, pri čemer je bila ŽŠG najbližje normativu (3˚ pri obeh nogah), medtem ko je bilo 
odstopanje MŠG za 4,7˚ z levo in 5,7˚ z desno nogo. V smeri iztega nas je rezultat, da se v dveh 
panogah ni dosegla normativna vrednost, presenetil, saj so Kirby idr. (1981) v svoji raziskavi 
ugotovili, da so imeli telovadci in telovadke večjo gibljivost od splošne populacije ravno v 
iztegu kolčnega sklepa. Poleg tega se rezultat prav tako ne ujema z navedbo Novaka idr. (2008), 
ki smo jo omenili že pri upogibu. Stanje pri iztegu vseeno ni kritično, saj rezultati naše raziskave 
dokazujejo statistično značilne razlike samo pri MŠG, pri ostalih dveh panogah pa statistično 
značilne razlike ni bilo. RG je bila edina panoga, ki je sicer normativno vrednost za nekoliko 
presegla, vendar ni bila statistično značilna. Glede na naše rezultate o statistično značilni razliki 
v iztegu, glede na normativno vrednost, smo H7 zvrnili, ker pri nobeni panogi razpon iztega ni 
bil značilno večji. 
Glede na zgornje rezultate o iztegu in upogibu kolčnega sklepa, smo H2 delno potrdili, zaradi 
najmanjšega razpona upogiba v kolčnem sklepu pri MŠG, H3 pa potrdili. Ugotovitve se 
skladajo z zapisom Lasan(2004), da so ženske bolj gibljive kakor moški. Večji razpon iztega 
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pri RG je lahko posledica izvajanja ponavljajočih zaklonov ter prekomernih iztegov trupa 
znotraj treningov (Zorko, 2014). Razlike v razponu giba z levo ali desno stranjo kolčnega sklepa 
kaže na neenakomerno porazdelitev mišične moči in prožnosti ter na večjo obremenjenost ene 
strani telesa. Razlike v so odvisne od specializacije telovadca oz. telovadke oz. napačne izvedbe 
treninga. 
Analiza statistično značilnih razlik v gibljivosti kolčnega sklepa (izteg in upogib) med 
panogami je potrdila H4, H5. Pri gibljivosti kolčnega sklepa so bile statistično značilne razlike 
pri upogibu leve noge med MŠG in ŽŠG, med MŠG in RG pa so bile razlike pri upogibu in 
iztegu desne ter iztegu leve noge. Moški spol se je torej razlikoval od ženskega zaradi že večkrat 
omenjenega razloga o, v povprečju, slabši gibljivosti moškega spola, zaradi večje mišične mase 
in mišične napetosti (Lasan, 2004). 
Ker je premagovanje velikih bremen pri telovadbi zelo pomembno in k temu pripomore 
ravnovesje mišične moči (Ellis, 2017) smo v raziskavi ugotavljali tudi razliko gibljivosti leve 
in desne strani kolčnega sklepa (simetrijo). Statistično značilno razliko med levo in desno 
stranjo kolčnega sklepa smo ugotovili samo pri upogibu znotraj RG. Da znotraj RG ni prišlo do 
statistično značilnih razlik tudi pri iztegu, je lahko posledica izvajanja pogostih zaklonov ter 
prekomernih iztegov trupa (Zorko, 2014), s čimer se razpon iztega kolčnega sklepa simetrično 
izenačuje na obeh straneh. Asimetrija leve in desne strani se je torej pojavljala samo v tej 
telovadni panogi. Sklepamo, da je navedena asimetrija posledica zahtevnih elementov pri 
telovadbi, kjer je po navedbah Radjenovič-a (2017) razmerje mišične moči porušeno, ker se 
določene mišice krepijo bolj kot druge. To je lahko tudi razlog, da pri RG ni normalne 
distribucije upogiba in iztega. H8 je potrdila samo RG. 
S statistično analizo smo ugotovili, da so imeli poškodovani večji razpon upogiba na obeh 
straneh kolčnega sklepa, pri iztegu pa so imeli večji razpon na obeh straneh kolčnega sklepa 
nepoškodovani, vendar statistično značilnih razlik med poškodovanimi in nepoškodovanimi v 
gibljivosti (upogib in izteg) obeh strani kolčnega sklepa ni bilo. V svoji raziskavi Piazzolla idr. 
(2018) pišejo, da je bolečina v ledvenem delu hrbtenice lahko posledica spremembe pozicije 
medenice v manj optimalen položaj, kar privede do napačne obremenitve hrbtenice in 
posledično poškodb. Razlog za premik nagiba medenice je slaba gibljivost v kolčem sklepu 
(Šarabon, idr. 2005). Da je gibljivost dejavnik tveganja za poškodbe prav tako trdita Bahr in 
Krosshaug (2005), ki navajata, da je gibljivost eden izmed glavnih notranjih dejavnikov. Ti dve 
trditvi ne sovpadata z našimi rezultati, iz katerih smo sklepali, da gibljivost ni notranji dejavnik 
tveganja za nastanek poškodb ledvenega dela hrbtenice. Naši rezultati sovpadajo z raziskavo 
Johnsona in Thomasa (2010), ki sta ugotovila, da gibljivost v kolčnem sklepu (glede na prožnost 
mišic iztegovalk kolčnega sklepa) nima močne povezave s poškodbami v ledvenem delu 
hrbtenice. Vzrok za visoko pojavnost poškodb ledvenega dela hrbtenice potrebno iskati med 
drugimi dejavniki tveganja za poškodbe ledvenega dela, pri čemer je naša raziskava dobro 
izhodišče za nadaljnje raziskovanje. S primerjavo gibljivosti (upogib in izteg) kolčnega sklepa 
poškodovanih oz. nepoškodovanih med panogami, smo ugotovili, da so bile statistično značilne 
razlike samo pri upogibu leve strani kolčnega sklepa nepoškodovanih med MŠG in ŽŠG in pri 
upogibu desne strani kolčnega sklepa nepoškodovanih med MŠG in RG. Razlog za statistično 
značilne razlike je lahko bil v manjši gibljivosti moških (Lasan, 2004), vendar, glede na to 
trditev, ni jasno, zakaj statističnih razlik ni bilo tudi med drugimi primerjavami. Potrebne so 
nadaljnje raziskave. Pri upogibu leve strani kolčnega sklepa nepoškodovanih je bila razlika med 
MŠG in RG mejne vrednosti (p=0,05). Po našem mnenju to nakazuje, da bi večji vzorec 
merjencev lahko pokazal statistično značilno razliko tudi v tem primeru. Glede na to, da so bile 
statistično značilne razlike med nepoškodovanimi, lahko sklepamo, da različna gibljivost 
znotraj panog ni dejavnik tveganja za poškodbe ledvenega dela hrbtenice. Glede na naše 
ugotovitve smo H09 zavrnili. 
40 
 
Do zgornjih rezultatov moramo biti kritični, saj nismo natančno določili in raziskali vseh 
dejavnikov tveganja, ki so vplivali na razpon gibov in poškodbo, prav tako pa je lahko prišlo 
do napak v merjenju gibljivosti. S podrobnejšim ugotavljanjem le-teh bi rezultate raziskave 
lahko izboljšali in natančneje definirali. Vprašljivo vrednost ima tudi zabeleženo število 
poškodb, saj je poročanje o poškodbah, s strani merjencev, lahko bilo subjektivno. Zorko (2014) 
namreč navaja, da telovadke, telovadci in ritmičarke poškodbo zaznajo in priznajo nekaj 
mesecev ali let po nastanku le-te. Nenatančno poročanje je lahko tudi posledica kroničnih 
poškodb ledvenega dela hrbtenice, saj jih je težje zaznati (Zorko, 2014) in so, po navedbi 
Samardžija Pavletič idr. (2014), pri ŽŠG pogosto nespecifične. Subjektivnost pri evidentiranju 
poškodb smo poskušali omejiti z vodenim intervjujem pri zbiranju podatkov in natančno 
opredelitvijo poškodbe. Dobljenih rezultatov ne moremo posplošiti in jih uporabiti v drugih 
športih ali pri splošni populaciji, ker gre za specifičen in majhen vzorec, kljub temu pa smo 
prepričani, da gre za odlično oceno stanja v telovadbi, saj je v vzorcu praktično zajeta celotna 
populacija kakovostnih športnikov Gimnastične zveze Slovenije. Podatki so lahko dobro 
izhodišče za načrtovanje in izvedbo treningov, kot tudi za opozarjanje na pomanjkljivosti.  
Področje naše raziskave bi potrebovalo več dostopne literature in opravljenih raziskav, saj je 
do sedaj slabo raziskano. Verjamemo, da bi več dostopnih raziskav in literature pripomoglo k 
večjemu napredku pri razumevanju nastanka in preventivi poškodb. Enako velja za literaturo o 





Gimnastika oz. telovadba je športna panoga s širokim spektrom gibov, ki zahtevajo dobro 
telesno pripravljenost in visok nivo različnih sposobnosti. Pri izvajanju telovadnih prvin je 
izjemno pomembna gibljivost, ki je, ob anatomskih, fizioloških in drugih dejavnikih, lahko 
dejavnik tveganja poškodb. Zaradi velikih obremenitev je pri telovadbi ogrožena varnost 
športnika. Pri prenašanju obremenitev ima pomembno vlogo kolčni sklep s pripadajočimi 
mišicami, vezmi in kitami. Pripomore k ohranjanju pravilne telesne drže in stabilizacije 
hrbtenice in zaradi svoje anatomske sestave omogoča gibe v vse smeri in. Pojavnost poškodb v 
telovadbi je pogosta in spremenljiva, saj so odvisne od več zunanjih in notranjih dejavnikov. 
Upoštevajoč obsežnost treningov, pa je pojavnosti poškodb glede na druge športe majhna. 
Poškodb so majhne ali srednje težavnosti, vendar se zaradi zgodnje specializacije začnejo že v 
mladih letih. Največ poškodb v telovadbi je spodnjih okončin, nato hrbtenice (največ ledvenega 
dela) ali zgornjih okončin, odvisno od specializacije tekmovalcev oz. tekmovalk. Različne 
oblike poškodb v ledvenem delu hrbtenice se pojavljajo zaradi specifičnih in zahtevnih gibov 
ter slabe prožnosti mišic. V smeri upogiba in iztega kolčnega sklepa je pomembna prožnost 
mišic zadnje lože, zadnjičnih mišic, črevničnoledvene mišice in sprednjih stegenskih mišic. 
Bolečine v ledvenem delu hrbtenice so pogoste tudi pri splošni populaciji (80% ljudi), saj se 
zaradi slabe gibljivosti in sedečega načina življenja poslabša moč in prožnost mišic. Poslabša 
se telesna drža, napačno obremeni hrbtenica, zaradi česar se pojavijo bolečine. Pogostost 
pojavljanja bolečin iz leta v leto narašča.  
Namen in cilji diplomske naloge so bili ugotoviti pojavnost poškodb hrbtenice (ledvenega dela) 
pri slovenskih telovadcih in telovadkah in opredeliti vpliv gibljivosti v kolčnem sklepu, v smeri 
iztega in upogiba, na pojavnost tovrstnih poškodb. Zanimalo nas je tudi odstopanje gibljivosti 
kolčnega sklepa v telovadbi od normativov za splošno populacijo ter razlike v razponu upogiba 
in iztega kolčnega sklepa med oz. znotraj telovadnih panog. V raziskavi smo preučevali 18 
tekmovalcev MŠG, 10 tekmovalk ŽŠG in 27 RG. Podatke o spolu, starosti, treningih in 
preteklih poškodbah smo pridobili s vprašalnikom v obliki intervjuja za obdobje enega leta. 
Gibljivost kolčnega sklepa (izteg in upogib) smo merili z kotomerom. Testirali smo pasivno 
gibljivost in jo primerjali z normativno vrednostjo splošne populacije. Rezultate smo statistično 
medsebojno primerjali in ugotavljali razlike v razponu gibljivosti, ter povezavo med 
gibljivostjo kolčnega sklepa in poškodbami ledvenega dela hrbtenice. V enem letu se je med 
55-imi merjenci poškodovalo 33%. Po analizi panog smo ugotovili, da je bil  največji odstotek 
poškodovanih (40%) pri ŽŠG, najmanj (28%) pa pri MŠG. Vsi merjenci so pri upogibu v 
kolčnem sklepu presegali normativno vrednost (120˚), pri iztegu pa je normativno vrednost 
(25˚), presegla samo RG. Pri upogibu je bila statistično značilna razlika od normativa pri vseh 
panogah, pri iztegu pa je bila samo pri MŠG, tako na levi kot na desni strani. Izteg je bil pod 
normativno vrednostjo. Statistično značilne razlike v gibljivosti leve in desne strani kolčnega 
sklepa so se pojavljale med MŠG in ŽŠG na levi strani pri upogibu, pri upogibu in iztegu desne 
strani ter iztegu leve strani pa med MŠG in RG. Statistično značilna razlika med gibljivostjo 
leve in desne strani kolčnega sklepa (simetrija) je bila samo pri upogibu RG, pri MŠG in ŽŠG 
pa statistične razlike ni bilo. Poškodovani so imeli večji razpon upogiba na obeh straneh 
kolčnega sklepa, pri iztegu pa so imeli večji razpon na obeh straneh kolčnega sklepa 
nepoškodovani, vendar statistično značilnih razlik med poškodovanimi in nepoškodovanimi v 
gibljivosti (upogib in izteg) obeh strani kolčnega sklepa ni bilo. Statistično značilne razlike so 
se pojavile pri upogibu leve strani kolčnega sklepa nepoškodovanih med MŠG in ŽŠG in pri 
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Vprašalnik o osebnih podatkih, treningih, preteklih poškodbah, trenutno prisotni bolečini oz. 
sedanji poškodbi. 
 
OPOMBA:  Vsa vprašanja se nanašajo na obdobje 1.9.2016 – 20.8.2017 
 
1. Športna poškodba: 
AKUTNA – zgodi se nenadno med telesno aktivnostjo in se kaže z naslednjimi znaki: nenadna, 
močna bolečina; otekanje; nezmožnost obremenitve uda in izjemna občutljivost le- tega; skoraj 
popolna nezmožnost premikanja sklepa; izjemna šibkost uda, viden izpah ali zlom kosti.    
KRONIČNA – nastaja zaradi ponavljajočih se obremenitev gibal in je specifična glede na naravo 
športa Razvija se dlje časa, značilno je stopnjevanje; bolečina se najprej pojavlja po 
obremenitvi, nato se začne pojavljati pred obremenitvijo, čez nekaj časa pa se pojavi tudi med 
obremenitvijo; npr. skakalno koleno, teniški komolec.  
Dodatni pogoj: 
-športnik zaradi poškodbe mora izostati ali prilagojeno trenirati najmanj dva dni. 
Prilagojen trening, pomeni da je vsebina najmanj 1/3 treninga ovirana. 
 





• Koliko dni po poškodbi, ste morali izostati od treninga?
1. 0 dni 
2. 1 < 3 dni 
3. 3 < 7 dni 
4. 7 < 14 dni 
5. 14 < 28 dni 
6. 28 dni < ali več 
 
• Koliko dni po poškodbi, ste imeli prilagojen trening (obremenitev na treningu je bila 70 
% ali manj)?
1. 0 dni 
2. 1 < 3 dni 
3. 3 < 7 dni 
4. 7 < 14 dni 
5. 14 < 28 dni 




• Ali ste že bili kdaj poškodovani na istem mestu?                DA                       NE 
Če je vaš odgovor DA, navedite: 
a) Koliko poškodb ste imeli na istem mestu? (Ponovna poškodba (recurrent injury) je 
definirana kot poškodba iste vrste na istem mestu) 
b) Koliko časa je minilo do ponovne poškodbe? 
 
• Na dan izpolnjevanja vprašalnika so pri meni prisotne naslednje poškodbe: (odgovori z 
DA ali NE pod vsako opisano poškodbo v tabeli). 
